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I. Einleitung 
 
I.1 Definition einer Anastomose 
 
Eine Anastomose ist eine operativ angelegte Verbindung zwischen Blutgefäßen, 
Lymphgefäßen, Nerven oder Hohlorganen (1). Untersuchungsgegenstand dieser 
Arbeit waren Anastomosen von Darmanteilen, welche im Rahmen von kolorektalen 
Resektionen durchgeführt wurden. Intraoperativ werden definierte Darmanteile 
entfernt, was eine Anastomosierung der beiden offenen Darmenden erfordert. 
Im Bereich dieser Anastomosen kann es  zu einer Nahtundichtigkeit kommen, dann 
spricht man von einer Anastomoseninsuffizienz (1). Im diesem Sinne handelt es sich 
um eine Anastomoseninsuffizienz, wenn sich im Bereich der Anastomose eine 
Perforation des Gewebes entwickelt.  
 
In aktuellen Publikationen finden sich Insuffizienzraten von bis zu 15% (2,3,4). Bei 
sehr tiefen kolorektalen Anastomosen sind bis zu 18% Insuffizienzen beschrieben 
worden (5). 
 
Das Auftreten von Nahtinsuffizienzen ist heutzutage nach wie vor eine der 
schwerwiegendsten Komplikationen in der kolorektalen Chirurgie mit hoher Morbidität 
und Letalität, verlängertem Krankenhausaufenthalt und erhöhten Kosten (6). 
Weiterhin wird eine schlechtere Funktionsfähigkeit der Anastomose (7), sowie ein 
erhöhtes Risiko für ein lokales Karzinomrezidiv (8).  
 
Diese Komplikationen zeigen deutlich die Wichtigkeit der Untersuchung von 
Einflussfaktoren und Bestimmung von Risikofaktoren. Weitere Studien sind also 
notwendig, um das individuelle Risiko eines Patienten bei Kolonresektionen in 
Zukunft bereits im Vorfeld erkennen zu können. 
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I.2 Wundheilung 
Die verschiedenen Phasen der Wundheilung insbesondere im Darmtrakt sind 
besonders zu betrachten, um ein Verständnis zu erlangen, an welchen Punkten 
beziehungsweise in welchen Phasen Einflussfaktoren die Wundheilung stören und 
somit gegebenenfalls eine Insuffizienz begünstigen können. 
 
Wundheilung allgemein : 
Der Ablauf der Wundheilung wird in drei Phasen eingeteilt: 
1) Substratphase mit der Exsudations- und Resorptionsphase 
2) Proliferationsphase 
3) Differenzierungsphase 
 
Substratphase (1. bis 4. Tag) 
Direkt nach Setzung der Wunde beginnt die exsudative Phase durch Austritt von Blut 
und Blutplasma. Durch Kontakt von Thrombozyten mit dem Kollagen des Gewebes 
kommt es zur Aktivierung der Blutgerinnung und der Bildung einer Fibrinschicht. 
Weiterhin werden vasoaktive, chemotaktische und proliferationsstimulierende 
Faktoren ausgeschüttet. Es handelt sich hierbei um Zytokine und 
Wachstumsfaktoren wie z.B. PDGF (platelet derived growth factor), TGF-ß 
(transforming growth factor), PAF( platelet activated factor), Fibronektin und 
Serotonin.  Diese chemotaktischen Substanzen bewirken das Einwandern von 
Makrophagen und polymorphkernigen, neutrophilen Granulozyten, sowie von 
Monozyten und Fibroblasten. 
Die Resorptionsphase wird eingeleitet durch: 
Phagozytose von Zelldetritus, antimikrobielle Aktivität, Débridement, Regulation der 
Matrixsynthese, Zellrekrutierung und Zellaktivierung und Angiogenese. Insbesondere 
Kollagenase und Elastase spielen bei der Abräumung von Nekrosen im Sinne eines 
Débridements eine große Rolle. 
 
 
 Proliferationsphase (5.-14. Tag) 
Diese Phase wird allgemein als die mechanisch schwächste Phase der Wundheilung 
bezeichnet. Durch die Produktion von Kollagen entsteht jedoch eine zunehmend 
mechanisch belastbarere Wunde. 
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Fibroblasten wandern durch die Aktivierung durch PDGF, TGF, Interferon-γ, TGF-ß, 
FGF (fibroblast growth factor), Interleukin-1 und TNF-α aus dem umgebenden 
Gewebe in den Wundbereich ein. 
Kapillaren wachsen in die Wunde vom Defektrand ausgehend ein. Dieser Vorgang 
wird stimuliert durch b-FGF (basic fibroblast growth factor), VEGF (vascular 
endothelial growth factor) und TNF-α. Die Gewebeproliferation beginnt mit der 
Synthetisierung von Glykoproteinen, Proteoglykanen und Kollagen durch die 
Fibroblasten. 
Die Produktion des Kollagens verläuft zunächst über die Produktion von Prokollagen, 
welches extrazellulär zu Tropokollagen polymerisiert wird.  
 
 
Differenzierungsphase = reparative Phase (ab 15. Tag) 
Der Ersatz von Kollagen Typ III durch Kollagen Typ I vollzieht sich in der 
Differenzierungsphase. Dieser Vorgang vollzieht sich über einen 4-5 Wochen 
andauernden Syntheseprozess. Das Kollagen Typ I ist dann das endgültige Gewebe 
in der Narbensubstanz. Der Umsatz der Gewebezellen ändert sich zugunsten der 
Produktion von Interzellularsubstanz. Es handelt sich um einen dynamischen 
Prozess mit einem Gleichgewicht zwischen Kollagenabbau durch Kollagenasen und 
Kollagenaufbau, welches als Remodeling bezeichnet wird. 
Ein entscheidender Faktor der physiologischen Wundheilung ist ebenfalls die 
fibroblastische Wundkontraktion, welche der Verkleinerung der Wundfläche dient.  
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I.3 Besonderheiten der Anastomosenheilung: 
 
Im wesentlichen unterscheidet sich die Wundheilung im Darm in ihren Phasen und 
dem Ablauf nicht von der oben beschriebenen Wundheilung. Einige Besonderheiten 
insbesondere im Hinblick auf Störungen der Heilung durch diverse Einflussfaktoren 
sind jedoch hervorzuheben.  
Die Wundheilung setzt hier als Antwort auf ein chirurgisch gesetztes Trauma ein. 
Eine Entzündungsreaktion ist die Folge einer Anastomosierung und hat circa um den 
7. postoperativen Tag das Maximum erreicht. Entscheidend für den Ablauf der 
Heilung ist das Ausmaß der Entzündung. So kann eine überschießende Entzündung 
sogar hemmend auf die Zellproliferation wirken und somit eine insuffiziente 
Narbenbildung   bewirken (10,11).  
 
 
 
Abb.1  Aufbau der Darmwand  
Aus Dietz, Debus, Resektions- und Rekonstruktionsverfahren in der 
Visceralchirurgie, (12) 
 
Weiter wird beschrieben, dass die initiale postoperative Stabilität insbesondere auf 
der Integrität und Verklebung der Tela submukosa durch Reichtum an 
Kollagenfasern basiert, und somit den Grundstock der Anastomosenheilung bildet 
(13). Die Tela submucosa besteht vornehmlich aus kollagenen und elastischen 
Fasern, Nervenplexus, Lymphgefäßen und größeren Blutgefäßen. Die kollagenen 
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Fasern bestehen zu circa 68% aus Kollagen Typ-I, zu 20% aus Kollagen Typ-III und 
circa 12% aus Kollagen Typ-V. 
Die Tunica serosa dichtet die Naht ab. Bereits wenige Stunden postoperativ beginnt 
die mesotheliale Proliferation. Dieses ist der Grund warum bei der invertierenden 
Nahttechnik insbesondere auf einen exakten Kontakt der Serosa geachtet werden 
muss. Bei der Evertierung der Mukosa kann diese Abdichtung folglich nicht 
stattfinden und eine Häufung von Leckagen und Fistel ist zu beobachten (14). 
 
Eine herausragende Rolle im Rahmen der Wundheilung am Darm kommt dem 
Kollagen als Hauptbestandteil der Extrazelulärmatrix mit hoher Zugbelastbarkeit zu. 
Dieses Kollagen wird im Intestinum durch Fibroblasten und Muskelzellen 
synthetisiert.  
 
Brasken et al. fanden 1989 heraus, dass die Genexpression von Kollagen Typ I und 
III direkt nach dem chirurgischen Eingriff einsetzt. In den frühen Phasen der 
Wundheilung kommt es zur Synthese von wenig zugfestem Kollagen Typ-III (15). 
Das Kollagen Typ-III wird durch Kollagen Typ-I ersetzt, in der definitiven Narbe liegt 
also zu 80-90% Kollagen Typ-I vor.  
Es zeigte sich allerdings eine Verminderung des Kollagengehalts an den 
Wundrändern um den 3. postoperativen Tag (15).  
Parallel zur initialen Reduktion des Kollagens besteht ein Anstieg der Kollagenasen, 
welche ein Maximum um den 3.postoperativen Tag aufweisen. Bereits 1980 und 
1983 hatten Jiborn und Johnson festgestellt, dass um den 7. postoperativen Tag die 
Kollagensynthese führend ist, und somit erst dann eine Festigkeit erlangt werden 
kann (16,17).  
Zwei Studien von Chowcat aus dem Jahr 1988 und 1990 fanden heraus, dass 
zeitgleich mit der erniedrigten Kollagenkonzentration in der Kolonwand, die 
Kollagenase-Aktivität gemessen anhand von Matrix-Metalloproteinasen deutlich 
erhöht war (9,18). Matrixmetalloproteinasen (MMP) sind Kollagenasen, die 
insbesondere bei der intestinalen Wundheilung eine tragende Rolle spielen. 
In der frühen Phase der Wundheilung besitzt die Wunde noch keine ausreichende 
Eigenstabilität, hier hat das Nahtmaterial also eine tragende Funktion. Nach circa 7-
10 Tagen ist eine ausreichende eigene Stabilität erreicht, nachdem im Rahmen der 
proliferativen Phase die Synthese von Kollagen- und Extrazellulärmatrix überwiegt. 
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Als wichtiger Aspekt erscheint das Verhältnis von Kollagen Typ-III zu Typ-I, welches 
die Stabilität und Reißkraft von Narbengewebe und Bindegewebe bestimmt (19). 
Eine quantitative Messung von Kollagen erlaubt keine Rückschlüsse auf die 
Anastomosenfestigkeit, da die Zusammensetzung und der Grad der Vernetzung des 
Kollagens die wichtigste Rolle spielen (16). 
 
 
 
I.4 Einflussfaktoren 
Die Entstehung von Anastomoseninsuffizienzen beruht nach derzeitigem 
Kenntnisstand auf dem Einfluss von zwei großen Kategorien, dem technisch 
chirurgischen Anteil und den allgemeinen Risikofaktoren des Patienten (20). 
 
Nach Aussage von Beickert, der 1984 den Aspekt des Einflusses der 
Operationserfahrung des Operateurs untersucht hat, ist nicht die Erfahrung des 
Operateurs der entscheidende Faktor, sondern viel mehr die Nahttechnik (20;21).  
Die allgemein anerkannte größte Problematik aller Nahtverfahren ist die Drosselung 
der Durchblutung des Gewebes im Bereich der Anastomose, welche wiederum einen 
negativen Einfluss auf die  Wundheilung hat (21,22,20). Eine Drosselung der 
Durchblutung kann durch zu engen Stichabstand und zu feste Knoten hervorgerufen 
werden. Diverse Studien sehen einen direkten Zusammenhang zwischen 
verminderter Gewebeperfusion und der Entstehung von Insuffizienzen (23,24,25). 
 
Die zweite Gruppe der Faktoren, die eine Anastomosenheilung beeinflussen können, 
sind Faktoren auf die der Operateur keinen Einfluss haben kann, da es sich hierbei 
um Risikofaktoren seitens des Patienten handelt.  
Beschrieben wurde der negative Einfluß von Kortison und Bestrahlung auf die 
Wundheilung (26,27,28). Kortison führt über eine Membrandestabilisierung  zu einer 
Funktionseinschränkung der Zellen. Es beeinträchtigt die Fibroblastenproliferation, 
die Kollagensynthese, die Formation von Granulationsgewebe und Extrazellulär-
Matrix (29). 
Mehrere Arbeiten haben beschrieben, dass der Konsum von Nikotin und Alkohol 
einen signifikanten Einfluss auf die Heilung bzw. auf die Entstehung einer Insuffizienz 
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haben kann (5,6,24). Dabei wirkt das Nikotin wahrscheinlich negativ auf die 
Kollagensynthese über einen Abfall der Sauerstoffspannung im Gewebe. 
Vorerkrankungen, wie z.B. Unterernährung und Hypoproteinämie, können ebenfalls 
einen signifikanten Einfluss haben (6,29), indem die Produktion wichtiger Proteine 
der Wundheilung gestört bzw. vermindert ist. 
Insbesondere die Transfusion von Blutprodukten hat sich als signifikanter 
Einflussfaktor erwiesen (30,31,32,33,34). Hier wird der immunologische Aspekt 
ebenso betrachtet, wie die Transfusion von Blutprodukten als Indikator eines 
massiven intraoperativen Blutverlustes. 
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I.5 Geschichte der Anastomosentechnik 
 
Von der Antike bis in das 19.Jahrhundert war die chirurgisch-operative Tätigkeit in 
der Regel auf die Wundheilung beschränkt. Aus diesem Grund wurden Chirurgen 
oftmals als Wundärzte bezeichnet. Bereits im Mittelalter wurden erste Vorschriften 
zur Durchführung einer Darmnaht erstellt. Zu Beginn des 14.Jahrhunderts wurde 
durch die sogenannten „Vier Meister“ ein Stück der Trachea in das Darmlumen als 
Schienung gelegt und darüber der Darm verschlossen. Das Ergebnis dieses 
Verfahrens von Archimatheus, Petrosellus, Platearius und Ferrarius ist unbekannt. 
Selbst noch im 19.Jahrhundert sprach man den Eigenheilungskräften des Körpers 
mehr Erfolg zu als dem Chirurgen.  
Erst gegen Ende des 19. Jahrhunderts wurde die Magen-Darm-Chirurgie möglich, 
nachdem Asepsis und die Narkose eingeführt worden waren. Zuvor wurden lediglich 
Notfalleingriffe wie inkarzerierte Hernien operiert. Die Möglichkeiten der 
Anastomosierung waren noch nicht gegeben, so dass die Darmenden oftmals der 
Selbstheilung überlassen wurden.  
1806 hatte Cooper  erstmals offene Darmenden mit durchgreifenden Nähten 
verschlossen. Bis zum Jahre 1881 sind weltweit nur 88 Darmnähte bekannt (12). 
1727 führte zum Beispiel Ramdohr eine Darmnaht durch Invagination durch. Fast 
100 Jahre später versuchte Jobert die Verbesserung dieses Verfahrens. 
Bereits 1800 hatte Bichat in Tierversuchen gezeigt, dass lediglich Serosa auf Serosa 
zu einer guten Heilung führt. Auf der Grundlage dieser Erkenntnis entwickelte 
Lembert 1826 ein extramuköses, einstülpendes Nahtverfahren ohne Invagination, 
welches für die nächsten 150 Jahre die Basis der Anastomosentechnik bildete. Ein – 
und zweireihige Nahtreihen wurden kontinuirlich in großer Zahl weiterentwickelt. 
Dupuytren (1834) und Appolito (1841) entwickelten die fortlaufende                     
All-/Mehrschichtnaht, welche allerdings lange Zeit wenig Beachtung fand und erst in 
den letzten 25 Jahren wieder aktuell wurde. 
Gussenbauer führte 1877 nach Resektion eines Kolonkarzinoms die sogenannte 
Achternaht ein. Bereits 1886 bevorzugte Halsted die einreihige Naht gegenüber der 
einstülpenden mehrreihigen Naht. Er propagierte insbesondere die schichtgerechte 
Adaptation, um eine Stenosierung durch gestörte Revaskularisierung zu vermeiden. 
Ende des 19. Jahrhunderts entwickelten unter anderem Czerny (1880), Wölfer 
(1881), Albert (1881) und Miculicz (1900) die zweischichtige Naht mit einer 
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gesonderten inneren Nahtreihe. Auch eine dreireihige Naht wurde 1887 von 
Eiselsberg entwickelt. Und 1892 führte Conell die fortlaufende Naht ein. 
Ende des 19. Jahrhunderts waren folgende Erkenntnisse bekannt: atraumatische 
Nadeln hinterlassen kleinere Stichkanäle, Nähte sollten in adäquater Nähe 
zueinander gesetzt werden, aseptische Nähte müssen nicht aus der Bauchhöhle 
entfernt werden, die adäquate Durchblutung des Mesenterialansatzes muss beachtet 
werden ebenso wie die Spannungsfreiheit der Naht. 
Endes des 19. Jahrhunderts wurden vermehrt mechanische Hilfsmittel für die 
Herstellung von Anastomosen entwickelt. Hier sind insbesondere die von Sachs und 
Littlewood eingeführten Knochenplatten sowie der mit Hilfe einer Tabaksbeutelnaht 
fixierte sogenannte Murphyknopf zu erwähnen. Diese „mechanischen 
Darmschliesser“ sollten nach Abheilung peranal ausgeschieden werden. Der 
Murphyknopf  bestand aus zwei miteinander zu adaptierenden Knopfhälften. Dieser 
wurde gar von diversen Instrumentenherstellern industriell produziert. Allerdings 
wurde dieses Verfahren im Rahmen von Kolon und Rektumresektionen wenig 
angewendet. Das Bestreben der Wissenschaft war zu diesem Zeitpunkt den 
Murphyknopf in einem resorbierbaren Material zu konstruiren, welches eine 
komplikationslosere Kompressionstechnik erlauben könnte.    
1908 wurde die erste maschinelle Nahttechnik entwickelt von Hurtl et al. Aber erst 
1924 konnte Petz den ersten zuverlässigen Apparat entwickeln. In den 50er Jahren 
schafften russische Forschergruppen den Durchbruch im Bereich der zirkulären 
Stapler. Die heutigen Stapler  basieren noch auf ähnlichem Prinzip, sind aber 
innerhalb der letzten 50 Jahre deutlich weiterentwickelt worden (12). 
 
In den 1960er Jahren fanden erste Untersuchungen statt, die zeigten, dass eine 
primär einreihige Naht, wie von Abramowitsch 1969 postuliert, verbesserte 
Revaskularisierung ohne verminderte Festigkeit gewährleistete. 
In den letzen 30 Jahren wurden die Vorteile der Methode von Dupuytren und 
Appolito als fortlaufende All-/Mehrschichtnähte erkannt (35). 
Die Erfahrung der Jahrhunderte hat gezeigt, dass mit weniger eingebrachtem 
Fremdmaterial eine geringere Fremdkörperreaktion, eine geringere Drosselung der 
Durchblutung und dadurch insgesamt eine weniger stark ausgeprägte Kollagenolyse 
auftritt. 
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Abb. 2   Die Darmnaht nach Einführung des Prinzips der Serosa-Apposition 
Aus Dietz, Debus; Resektions- und Rekonstruktionsverfahren in der 
Visceralchirurgie (12) 
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I.6 Aktueller Stand der Anastomosentechniken 
 
Einzelknopfnaht: 
Heute als Standard-Nahttechnik anzusehende Art der Anastomosierung. In der 
Regel wird einreihig allschichtig genäht. Meist wird im Sinne „Viel Serosa, wenig 
Mukosa“ gearbeitet als einstülpende Technik mit resorbierbarem multifilem Faden.  
 
Fortlaufende Naht: 
Durch die fortlaufende Naht kommt es zu einer gleichmäßigeren Druckverteilung im 
Bereich der Anastomose. Die Mukosa wird normalerweise nicht mit einbezogen, und 
ein multifiler resorbierbarer Faden verwendet. 
 
Maschinelle/ instrumentelle Klammernahttechnik:  
Diese Technik wird insbesondere angewendet bei tiefen Anastomosen im 
kolorektalen Bereich. Die Geräte arbeiten mit  zirkulär angeordneten Klammern aus 
Edelstahl oder Edelstahl-Titanium-Legierungen. Die Geräte sind zur Herstellung von 
End-zu-End-Anastomose und der End-zu-Seit-Anastomosen geeignet. Sie bestehen 
aus zwei Teilen: der Abschussapparat wird zumeist peranal eingeführt und die 
Andruckplatte aboral. Nach Kontakt der beiden  wird das Gerät abgeschossen und 
die Klammern nehmen eine B-Form an. Die Klammern sind nicht resorbierbar und 
verbleiben in situ. 
Beispiele für maschinelle Klammernahtgeräte. 
 
Typ EEA =  zirkulär, 2-reihig, invertierend, End zu End, End zu Seit, Seit zu End, Seit    
zu Seit 
Typ GIA  =  linear, 2-reihig, überwiegend invertierend, Seit zu Seit 
 
 
Nahtfreie Instrumentelle Kompressionstechnik:  
 
Der intraluminale Halteapparat bringt Druck auf die zusammengeführten Darmwände 
ohne Verwendung von Nahtmaterial oder Klebern. Nach der Heilung werden die 
Ringe aus Metall und resorbierbarem und nicht-resorbierbarem Kunststoff peranal 
ausgeschieden. Neue nahtfreie Verfahren, die auf Klebetechnik basieren, oder aber 
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auf Kompressionstechniken, wie die VALTRAC-Ringe®, konnten sich bis dato nicht 
durchsetzen. Diese basieren übrigens auf der Grundlage des Murphyknopfes aus 
einem resorbierbaren Material. Die Grundlage dieser Verfahren war der verminderte 
Gewebedruck, dadurch verminderte Traumatisierung und somit eine verminderte 
Gefahr der Ischämie als Ursache der Wundheilungsstörung. Trotz nachgewiesener 
Praktikabilität zeigte sich jedoch auch bei diesen Verfahren keine verminderte 
Insuffizienzrate. 
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II Zielsetzung 
 
 
 
Diese Studie beschäftigt sich mit der Frage, welche Faktoren die Entstehung einer 
Anastomoseninsuffizienz bewirken beziehungsweise beeinflussen können.  
 
Trotz Weiterentwicklung der chirurgischen Nahttechnik  und wissenschaftlicher 
Erforschung ist die Anastomoseninsuffizienz weiterhin die schwerwiegendste 
Komplikation in der Kolonchirurgie mit hoher Morbidität und Letalität. 
 
Ziel dieser retrospektiven Analyse ist es, anhand der klinischen Parameter von 400 
untersuchten Patienten Risikofaktoren zu bestimmen, deren Vorhandensein, alleine 
oder in Kombination mit anderen, eine erhöhte Gefahr der Insuffizienzentstehung 
bedeuten. In der Literatur sind diverse Risikofaktoren vorbeschrieben. Diese gilt es 
zu bestätigen und gegebenenfalls weitere hinzuzufügen.  
 
Das Ziel dieser Studie besteht in der Evaluation der Wertigkeit dieser Faktoren, um in 
Zukunft bereits im Vorfeld Risiken zu minimieren , und das individuelle OP-Risiko  
des Patienten vorab einschätzen zu können.  
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III. Methodik 
 
 
III.1 Auswahlverfahren 
Die 400 untersuchten Patienten wurden im Zeitraum vom 01.01.2000 bis zum 
31.12.2001 in der Chirurgischen Abteilung der Universitätsklinik der RWTH in 
Aachen operiert. Alle Patienten erhielten eine Anastomose im kolorektalen Bereich. 
 
Die Patienten wurden anhand der Operationsbücher der Jahre 2000 und 2001 
ausgewählt. Eingeschlossen wurden alle Patienten der Chirurgischen Klinik im 
betreffenden Zeitraum mit einer Operation im kolorektalen Bereich mit Anastomose. 
Die Patienten wurden unabhängig von Diagnose, Alter und Geschlecht selektiert. 
Anschließend wurden die jeweiligen Akten über das Archiv der Universitätsklinik 
bestellt . 
Bearbeitet wurden sie unter Zuhilfenahme eines eigens für diese Arbeit erstellten 
Fragebogens (siehe Anhang), auf dem Fragen zur Person, zu Vorerkrankungen und 
der Operation an sich bearbeitet wurden. Unklare Angaben in den Akten zu 
Vorerkrankungen und Lebensstil wurden telefon-mündlich überprüft und 
übernommen. 
Sämtliche Daten der Patienten wurden in Excel-Dateien gespeichert. 
 
 
III.2 Einflussfaktoren 
Untersucht wurde der Einfluss potentieller Risikofaktoren auf das Auftreten (ja/nein) 
einer Anastomoseninsuffizienz. Die dabei betrachteten potentiellen Risikofaktoren 
sind in Tabellen 1 zusammengefasst. 
 
Tabelle 1  Einflussfaktoren 
 
Alter in Jahren 
Geschlecht weiblich, männlich  
Body Mass Index Körpergewicht in kg/ (Körpergröße in m)² 
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 Fortsetzung  
Tabelle 1  Einflussfaktoren 
 
Vorerkrankung Hypertonus, Hypotonie, KHK, Diabetes Mellitus, 
Varizen, Kollagenosen, Hyperlipidämie, 
Hypercholesterinämie, Sonstige 
Blutbild präoperativer Hb, postoperativer Hb  
Rauchen Ja, Nein 
Alkohol Ja, Nein  
Drogen Ja, Nein 
Medikamente Kortison, Antikoagulantien, ASS, ACE-Hemmer,    
ß-Blocker, Calcium-Antagonisten, 
Digitalispräparate, Diuretika, Hormone, Zytostatika, 
Radiatio, Sonstige 
Diagnose Karzinom, Divertikulitis und Divertikulose, Colitis 
Ulcerosa und Morbus Crohn, Sonstige 
Lokalisation Kolon ascendens, Kolon transversum, Kolon 
descendens, Kolon sigmoideum, Rektum 
Operation Ileocoecalresektion, Segmentresektion, 
Hemikolektomie, Transversumresektion, 
Sigmaresektion, Kontinuitätswiederherstellung, 
Tiefe anteriore Rektumresektion, Totale Kolektomie, 
Sonstige 
Zugangsweg Laparotomie, Laparoskopie 
Priorität Elektiv, Notfall   
Dauer kleiner/gleich 120 Minuten, größer 120 Minuten 
Lavage Ja, Nein 
Antibiose Single Shot, 7-Tage 
Nahtverfahren Handnaht, Maschinennaht 
Operateur Erfahrener Operateur (Oberarzt), unerfahrener 
Operateur (Assistent) 
Komplikationen Narkosezwischenfall, Reanimation 
Bluttransfusion intraoperativ, postoperativ 
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III.3  Besonderheiten bei der Auswertung der einzelnen Risikofaktoren 
 
 
1. BMI - Der Body Mass Index wird genutzt als Parameter für den Ernährungszustand 
der Patienten. Er wird berechnet mit folgender Formel:  
Köpergewicht in Kilogramm/ (Körpergröße in Meter)² 
Als Normalgewicht gilt ein Bereich von 20-25 kg/m², Übergewicht gilt im Bereich von 
größer 25-30 kg/m², ab 30 kg/m² spricht man von Fettleibigkeit. 
Der arithmetische Mittelwert für den Body Mass Index des Gesamtkollektivs betrug 
25,37 kg/m² ± (SD: 4,49 kg/m² Körpergröße).  
 
Die Werte teilten sich in zwei Untergruppen auf:  
a) kein Übergewicht (BMI von kleiner 25kg/m²)   
b) Übergewicht (BMI von größer/gleich 25kg/m²) 
 
 
2. Koronare Herzerkrankung 
Im Rahmen dieser Studie wurde keine Unterscheidung der jeweiligen 
Herzerkrankungen gemacht. Es fielen also Klappenerkrankungen, 
Rhythmusstörungen, Herzmuskelerkrankungen und Herzgefäßerkrankungen 
allgemein unter den Begriff der koronaren Herzerkrankung. 
 
 
3. Hypertonus   
Es wurde keine Unterscheidung zwischen leicht-, mittel, und schwergradiger 
Blutdruckerhöhung gemacht. Die Daten wurden entweder aus den 
Narkoseprotokollen oder aber aus der Patientenanamnese übernommen. 
 
 
4. Varizen/Thrombose 
Die Vorerkrankungen Varizen und Thrombosen wurden für die statistische 
Berechnung in einer Variablen zusammengefasst. 
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Die Koronare Herzerkrankung und der Hypertonus wurden als die beiden häufigsten 
Vorerkrankungen, und die Varizen als Hinweis auf eine allgemeine 
Bindegewebsschwäche analysiert. 
 
 
5. Rauchen 
Die Anzahl von Rauchern unter den Patienten wurde teils anhand der Akten ermittelt, 
teils aber aufgrund von fehlenden Daten fernmündlich bei den jeweiligen Patienten 
persönlich erfragt. Auffällig wenig Patienten gaben an, Raucher zu sein. Hier muss 
vermutet werden, dass viele Raucher bewusst falsche Angaben in der Anamnese 
machten. 
 
 
6. Alkohol 
Das Trinken von Alkohol wurde unabhängig von Menge und Häufigkeit gewertet. 
Auch wurde keine Unterscheidung in Bezug auf die Art des Alkohols gemacht. 
Auffällig zeigte sich hier eine erstaunlich kleine Anzahl an Patienten, die angaben, 
Alkohol zu trinken. Auch hier ist davon auszugehen, dass viele Patienten bewusst 
nicht korrekte Angaben zu ihrer Lebensweise machen. 
 
 
7. Kortison 
Im Rahmen der Untersuchung wurde keine Unterscheidung zwischen Dosis und 
Therapiedauer gemacht 
 
 
8. Zytostatika 
Die Zytostatikatherapie wurde bei 14 Patienten präoperativ von der Chirurgischen 
Klinik der RWTH durchgeführt. In einem Fall handelte es sich im Rahmen der 
präoperativen Therapie um eine Immunsuppression mit Imurek® bei Morbus Crohn. 
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9. Radiatio 
Unter dem Begriff  Radiatio wird die präoperative und die intraoperative Bestrahlung 
(IORT) als adjuvante Therapie bei Karzinomen zusammengefasst. Im Rahmen der 
IORT wurde in der Regel mit 10-15Gy bestrahlt, und zur neoadjuvanten Therapie 
betrug die Strahlendosis 45 bis 50,4Gy. Die jeweilige Dosierung wurde entsprechend 
der individuellen Patientensituation gewählt. 
 
10. Diagnose 
Als Diagnose wurde die Grunderkrankung bezeichnet, welche zur Notwendigkeit  
einer Operation führte. 
Zur besseren Übersicht der Diagnosen wurden diese in vier Untergruppen unterteilt: 
 
Karzinome 
Divertikelkrankheit: Divertikulose, Divertikulitis, zusätzlich Sigma elongatum 
Chronisch entzündliche Darmerkrankung: Morbus Crohn, Colitis ulcerosa 
Sonstige: Perforation, Intestinale Ischämie, Blutung,  Hernie, Fistel, Lipom,                               
Anastomoseninsuffizienz, Prolaps, Endometriose, Tuboovarialabszess, 
Pseudomembranöse Kolitis, Megacolon. 
 
 
11. Lokalisation 
Als Lokalisation wurde der Bereich des Darmes bezeichnet, welcher intraoperativ 
reseziert wurde. Zur besseren Übersichtlichkeit wurde eine Unterteilung in vier 
Bereiche unternommen: 
Links-Kolon 
Rechts-Kolon 
Kolon transversum 
Tiefes Rektum 
 
 
12. Operativer Zugangsweg 
Es wurde ein Vergleich zwischen dem klassischen „offenen“ Verfahre, der 
Laparotomie, und dem laparoskopischen, minimal-invasiven,  Zugangsweg 
angestellt. 
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13. Priorität 
Die Priorität der Operation wurde in zwei Untergruppen eingeteilt:  
Elektivoperation und Notfalloperation.  Als dringlich eingestufte Operationen  wurden 
in die Kategorie „Notfall“ mit einbezogen. 
 
13. Operationsdauer 
Die Zeit der Operation wurde in Minuten angegeben.  
Die Einteilung wurde in zwei Gruppen unternommen: 
 
Op-Dauer kleiner/gleich 2 Stunden = 120 Minuten 
Op-Dauer größer            2 Stunden = >120 Minuten 
 
 
14. Antibiotikagabe 
Die Anwendung von Antibiotika wurde in zwei Gruppen eingeteilt: 
die einmalige Gabe als sogenannte „Single Shot-Dosierung“, oder aber die 
Dosierung postoperativ über durchschnittlich 7 Tage. In der Regel wurde die 
Kombination „Spizef®-Cefotiam“ und „Clont®-Metronidazol“  verabreicht. 
 
 
15. Operateur 
Zur besseren Beurteilung der Erfahrung des Operateurs wurden alle Operateure in 
zwei Gruppen unterteilt: 
Erfahrene Operateure:   Chefarzt und Oberärzte 
Weniger erfahrene Operateure:  Assistenzärzte 
 
 
16. Nahttechnik 
Es galt, den Unterschied zwischen Maschinennähten und der Handnaht zu 
untersuchen. In der Chirurgischen Abteilung des Universitätsklinikums wurden als 
Handnähte ausschließlich einreihig allschichtige Einzelknopfnähte mit 
atraumatischem, multifilem  Nahtmaterial  aus Polyglactin 910 der Stärke 3-0 
(Vicryl®, Ethicon, Norderstedt, Deutschland) durchgeführt. Die Klammernahtgeräte 
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sind zirkuläre Stapler mit 29 oder 31mm Durchmesser ( CEEA 29, CEEA 31, 
AutoSuture®, Deutschland). 
 
 
17. Hämoglobinwert prä- und postoperativ 
Der Hämoglobinwert kann einerseits als Parameter für den Blutverlust, sowohl 
intraoperativ als auch postoperativ, andererseits aber auch zur Einschätzung der 
präoperativen Ausgangssituation des jeweiligen Patienten verwendet werden. 
 
 
18. Blutkonservengabe 
Es wurde unterschieden zwischen intraoperativen und postoperativen Gaben von 
Erythrozytenkonzentraten unabhängig von der Menge der verabreichten 
Blutkonserven. Die Gruppe der postoperativen Gabe von Erythrozytenkonzentraten 
wurde nicht statistisch analysiert, da unter dem Begriff postoperativ auch 
Blutkonserven genannt werden, deren genauer zeitlicher postoperativer Zeitpunkt 
nicht nachzuvollziehen war. 
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III.4 Statistische Auswertung 
 
Zunächst wurden für alle qualitativen Variablen des Datensatzes absolute und 
relative Häufigkeiten der einzelnen Kategorien des jeweiligen Merkmals, sowohl für 
das Gesamtkollektiv (n = 400), als auch getrennt für Patienten ohne Insuffizienz 
(Gruppe 1, Kontrollgruppe) und Patienten mit Insuffizienz (Gruppe 2, 
Insuffizienzgruppe), berechnet und teilweise grafisch durch Kuchen- oder 
Balkendiagramme dargestellt.  
 
Die erhobenen Werte der kontinuierlichen Parameter wurden zusammengefasst 
durch den arithmetischen Mittelwert und die zugehörige Standardabweichung, 
wiederum sowohl für das Gesamtkollektiv als auch separat für die beiden 
Patientengruppen. In einigen Situationen wurden zusätzlich das Minimum und das 
Maximum bzw. die Spannweite (Range) angegeben. Mittelwerte und 
Standardabweichungen der einzelnen Parameter in den beiden Patientengruppen 
wurden anschließend grafisch einander gegenübergestellt. 
 
Das Ziel dieser Arbeit bestand darin, zu untersuchen, welche der Einflussfaktoren 
aus Tabelle 1 einen tatsächlichen statistisch signifikanten Einfluss auf das Auftreten 
einer Anastomoseninsuffizienz ausüben. Das zur Beantwortung dieser Fragestellung 
adäquate statistische Modell ist das multivariate logistische Regressionsmodell mit 
der binären abhängigen Zielgröße „Anastomoseninsuffizienz (Ja/Nein)“ und den 
Einflussfaktoren als unabhängige Einflussgrößen. 
 
Aufgrund der Vielzahl der hier zu untersuchenden Risikofaktoren würde sich damit 
ein sehr komplexes und kaum sinnvoll interpretierbares statistisches Modell ergeben. 
Um diese Komplexität so weit wie möglich zu reduzieren, wurde daher zunächst eine 
Vorselektion der Einflussparameter des multivariaten logistischen Regressions-
modells anhand adäquater univariater statistischer Tests durchgeführt. Jeder dieser 
Tests untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen jeweils einem der 
Einflussfaktoren aus Tabelle 1 und dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz 
(Ja/Nein) vorliegt. Für qualitative Risikofaktoren wurde mit Hilfe des exakten Fisher-
Tests untersucht, ob eine Abhängigkeit zwischen den Kategorien des betrachteten 
Risikofaktors und dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz vorliegt. Für 
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kontinuierliche Risikofaktoren wurde der unverbundene t-Test verwendet, um 
herauszufinden, ob sich die Mittelwerte dieser Risikofaktoren bei Patienten mit und 
ohne Anastomoseninsuffizienz  deutlich unterscheiden. 
 
Das Ergebnis jedes einzelnen dieser univariaten statistischen Tests wurde durch 
einen p-Wert zusammengefasst. Entgegen der üblichen Vorgehensweise wurde 
dieser p-Wert hier jedoch nicht mit einem zuvor festgelegten Signifikanzniveau 
verglichen, sondern als Entscheidungskriterium für die Selektion der 
Einflussparameter des multivariaten logistischen Regressionsmodells verwendet. 
Als Selektionsmargin wurde hier aufgrund der Vielzahl untersuchter Parameter ein 
deutlich kleinerer Cutoff von 0,05 für den p-Wert verwendet als der übliche Wert von 
0,2 (mit dem Ziel, die Anzahl der letztendlich in das multiple logistische 
Regressionsmodell aufgenommenen Parameter nicht zu groß werden zu lassen). 
Somit wurden Risikofaktoren mit einem p-Wert von 0,05 und kleiner im univariaten 
Test in das multivariate logistische Regressionsmodell aufgenommen. Ein p-Wert      
< 0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen. 
 
Zusätzlich wurden die in der Literatur häufig als signifikante Risikofaktoren für eine 
Anastomoseninsuffizienz beschriebenen Parameter „Rauchen“ und „Operateur“ auch 
dann in das logistische Regressionsmodell miteinbezogen, wenn sie im univariaten 
Test einen p-Wert größer 0.05 lieferten. 
 
Abschließend wurde das mit Hilfe der Ergebnisse (p-Werte) der univariaten Tests 
sowie der Literaturangaben gebildete multivariate logistische Regressionsmodell den 
Daten der 400 Patienten angepasst. 
 
Nach Schätzung der Parameter dieses Modells wurden für jeden einzelnen 
Modellparameter (Risikofaktor) die Ergebnisse der Modellanpassung zum einen 
durch den p-Wert des Wald Chi-Quadrat-Tests (testet, ob der Risikofaktor einen 
statistisch signifikanten Einfluss auf das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz 
hat), zum anderen durch das Odds Ratio [OR] (gibt an, um welchen Faktor die 
Chance für das Auftreten des betreffenden Risikofaktors für Patienten mit 
Anastomoseninsuffizienz gegenüber Patienten ohne Anastomoseninsuffizienz erhöht 
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[OR>1] bzw. erniedrigt [OR<1] ist) mit zugehörigem 95%-Konfidenzintervall 
wiedergegeben. 
 
Das Signifikanzniveau für die Wald Chi-Quadrat-Tests wurde auf 5 % festgesetzt, 
d.h. p-Werte von 0,05 und kleiner können als statistisch signifikante Testresultate 
interpretiert werden. Demnach haben diejenigen Risikofaktoren mit einem p-Wert von 
p≤0.05 im Wald Chi-Quadrat-Test des multivariaten logistischen Regressionsmodells 
einen statistisch signifikanten Einfluss auf das Auftreten einer 
Anastomoseninsuffizienz. 
 
Alle statistischen Auswertungen wurden mit Hilfe der Analyst-Oberfläche des 
statistischen Softwarepakets SAS (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) durchgeführt. 
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IV. Ergebnisse 
 
 
IV.1 Rate der Insuffizienz 
In dieser Studie zeigte sich, dass von den 400 operierten Patienten 23 eine 
Insuffizienz der Anastomose entwickelten. Dieses entspricht einem Prozentsatz von 
5,8 %. 
 
Das Kollektiv von n = 400 Patienten wurde entsprechend der Fragestellung  in 2 
Gruppen unterteilt (siehe Abb.3) 
 
Gruppe 1:   Patienten ohne Anastomoseninsuffizienz  (Kontrollgruppe, n = 377 
Patienten)  
Gruppe 2:   Patienten mit Anastomoseninsuffizienz (Insuffizienzgruppe, n = 23 
Patienten) 
 
 
IV.2  Zeitpunkt des Auftretens der Insuffizienz 
Insgesamt zehn Patienten entwickelten innerhalb der ersten 7 Tage eine Insuffizienz 
( frühe Insuffizienz). 
Bei 13 weiteren Patienten kam es jedoch erst nach dem siebten Tag (späte 
Insuffizienz) zur Ausbildung einer Insuffizienz. 
Der Mittelwert des Zeitpunktes der Entstehung der Insuffizienz beträgt 12,7 Tage. 
 
In 65,21% der Fälle (15/23) waren die klinischen Symptome leitend in Bezug auf den 
Verdacht einer Anastomoseninsuffizienz. Diese wurde jeweils bestätigt durch die 
Durchführung einer Koloskopie oder eines Kolon-Kontrast-Einlaufes. 
Bei 30,43 % ( 7/23) war jedoch die Qualität und Menge der Drainageflüssigkeit der 
Hinweis auf eine möglicherweise bestehende Leckage. Auch hier wurde der 
Verdacht durch weiterführende Diagnostik bestätigt. 
Einmalig (4,3 %) zeigte sich eine Anastomoseninsuffizienz durch das Auftreten einer 
kolokutanen Fistelung. 
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IV.3 Therapie der Insuffizienz 
 
In 43,48 % der Fälle (10/23) war eine konservative Behandlung möglich.  
 
Bei 56,52 % der Patienten (13/23) wurde nach Diagnosestellung der Insuffizienz eine 
operative Intervention notwendig: 
In 3 Fällen wurde eine Nachresektion durchgeführt. 
Dreimal wurde eine Diskontinuitätsoperation nach Hartmann notwendig. 
Bei drei weiteren Patienten wurde eine Stomaanlage durchgeführt. 
Die Anastomosenübernähung war Therapie der Wahl bei zwei Patienten. 
Aufgrund  bereits länger bestehender Fisteln wurde bei zwei Patienten eine 
Fistelexzision notwendig. 
 
 
 
5,75%
Insuffizienzgruppe
94,25%
Kontrollgruppe  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb.3  Darstellung des Patientenkollektivs  
(Gruppe 1: Kontrollgruppe, Gruppe 2: Insuffizienzgruppe) 
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IV.4  Ergebnisse der einzelnen Risikofaktoren 
 
IV.4.1 Geschlecht 
 
Es wurden 216 Männer  (54%) und 184 Frauen (46%) operiert. Sie verteilten sich wie 
folgt auf die beiden Patientengruppen: 
In Gruppe 1: 202 Männer (54%) und 175 Frauen (46%) 
In Gruppe 2: 14 Männer (61%) und 9 Frauen (39%) 
 
Der Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem Auftreten einer 
Anastomoseninsuffizienz ist in Abbildung 4 grafisch dargestellt. 
 
 
Frauen Männer  
6,48% 4,89%  
 Insuffizienzgruppe
93,52% 
Kontrollgruppe 
 
 
 
 
 
 
 
95,11
Kontrollgruppe 
Insuffizienzgruppe 
 
 
 
Abb.4:  Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem Auftreten einer 
Anastomoseninsuffizienz 
 
 
Abbildung 4 zeigt, dass das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz im untersuchten 
Patientenkollektiv bei Männern gegenüber Frauen nur geringfügig erhöht ist. Die 
genauere Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem Geschlecht und dem 
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Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz mit Hilfe des exakten Fisher-Tests 
resultierte in einem p-Wert von p=0.52. Somit ist das Geschlecht kein signifikanter 
Risikofaktor für das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz und wird daher im 
Modell der multivariaten logistischen Regression nicht als Einflussfaktor verwendet. 
 
 
IV.4.2 Alter 
 
Das mittlere Alter des Gesamtkollektivs beträgt 60,47 Jahre ± (SD:13,61 Jahre) mit 
einer Spannbreite von 79 Jahren (Minimum 9 Jahre; Maximum: 88 Jahre). 
 
In Gruppe 1 beträgt das mittlere Alter 60,45 ± (SD:13,39 Jahre),in Gruppe 2  60,78 ± 
(SD17,12 Jahre). 
 
Mittelwerte und Standardabweichungen des Alters in den beiden Patientengruppen 
sind in Tabelle 2 gegenübergestellt. 
 
Tabelle 2 zeigt, dass das mittlere Alter in der Insuffizienzgruppe nur geringfügig 
gegenüber der Kontrollgruppe erhöht ist. Beim Vergleich des mittleren Alters 
zwischen den beiden Patientengruppen ergab sich im unverbundenen t-Test ein      
p-Wert von p = 0,91. Somit ist das Alter kein signifikanter Risikofaktor für das 
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz und wird daher im Modell der multivariaten 
logistischen Regression nicht als Einflussfaktor verwendet. 
 
 
Tabelle 2 Verteilung des Alters in den beiden Patientengruppen 
 
Gruppe Mittelwert Standard-
abweichung 
Minimum Maximum 
Kontrollgruppe 60,45 Jahre ± 13,61 Jahre 9 Jahre 85 Jahre 
Insuffizienzgruppe 60,78 ± 17,12 Jahre 19 Jahre 88 Jahre 
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IV.4.3 Ernährungszustand anhand des BMI (kg/m²): 
  
 
a) kein Übergewicht (BMI von kleiner 25kg/m²)  177  Patienten (44%) 
b) Übergewicht (BMI von größer/gleich 25kg/m²)   223  Patienten (56%)  
 
Damit haben nach Definition 56% der untersuchten Patienten Übergewicht, da ein 
Wert größer 25 kg/m² bereits als übergewichtig gilt. 
 
Gruppe 1 
BMI <25 kg/m²   162 Patienten (43%) 
BMI ≥ 25kg/m²    215 Patienten (57%) 
 
Gruppe 2 
BMI <25kg/m² 15 Patienten (65%) 
BMI ≥25kg/m²    8  Patienten (35%) 
 
Der Zusammenhang zwischen dem Ernährungszustand der Patienten (in BMI) und 
dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz ist in Abbildung 5 grafisch dargestellt. 
 
 
 BMI < 25 BMI > 25 
 
Insuffizienz ruppeg
8,47% 
91,53% 
Kontrollgruppe 
Insuffizienzgruppe 
 
96,41% 
3,59%
 
 
 
 
 
 
 Kontrollgruppe 
 
 
Abb. 5   Zusammenhang zwischen dem Ernährungszustand und dem Auftreten einer          
Anastomoseninsuffizienz 
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Abbildung 5 zeigt, dass eine Anastomoseninsuffizienz bei Patienten mit Übergewicht 
deutlich seltener aufgetreten ist als bei nicht übergewichtigen Patienten. Die 
genauere Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem Ernährungszustand 
des Patienten und dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz mit Hilfe des 
exakten Fisher-Tests resultierte in einem p-Wert von p = 0,1881. Somit ist der 
Ernährungszustand kein signifikanter Risikofaktor für das Auftreten einer 
Anastomoseninsuffizienz und wird daher im Modell der multivariaten logistischen 
Regression nicht als Einflussfaktor verwendet. 
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 IV.4.4 Vorerkrankungen 
 
 
Die Häufigkeiten, mit denen die einzelnen Vorerkrankungen aufgetreten sind, sind in               
Tabelle 3 zusammengefasst: 
 
Tabelle 3: Häufigkeitsverteilung der Vorerkrankungen 
 
Vorerkrankung Kontrollgruppe 
(n = 377) 
Insuffizienzgruppe
(n = 23) 
Gesamtkollektiv 
(n = 400) 
KHK n = 74 
(19,63 %)  
n = 8 
(34,78 %) 
n = 82 
(20,5 %) 
Hypertonus 
n = 130 
(34,48 %) 
n = 6 
(26,09 %)  
n = 136 
(34,00 %) 
Diabetes Mellitus n = 46 
(12,20 %)  
n = 1 
(4,35 %)  
n = 47 
(11,75 %) 
Hyperlipidämie n = 8 
(2,12 %) 
n = 0 
(0 %) 
n = 8 
(2,12 %) 
Hypercholesterin-
ämie 
n = 16 
(4,24 %) 
n = 1 
(4,35 %) 
n = 17 
(4,25 %) 
Varizen/Thrombose n = 24 
(6,37 %) 
n = 3 
(13,04 %)  
n = 27 
(6,75 %) 
 
 
 
 
Für drei dieser Vorerkrankungen ( KHK, Hypertonus, Varizen/Thrombose) wurde der 
Zusammenhang zwischen dem Vorliegen der Erkrankung und dem Auftreten einer 
Anastomoseninsuffizienz näher untersucht. 
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Koronare Herzerkrankung 
 
Die koronare Herzerkrankung ist insgesamt in 20,5 % der Fälle (82/400) aufgetreten. 
Diese verteilen sich wie folgt auf die beiden Patientengruppen: 
 
Gruppe 1:  74 Patienten von 377  ( 19,6%), 
Gruppe 2:    8 Patienten von 23    ( 34,8%). 
 
Somit ist der Anteil koronarer Herzerkrankungen in der Insuffizienzgruppe gegenüber 
der Kontrollgruppe klar erhöht. Die genauere Untersuchung des Zusammenhangs 
zwischen dem Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung und dem Auftreten einer 
Anastomoseninsuffizienz mit Hilfe des exakten Fisher-Tests resultierte in einem p-
Wert von p = 0,1092. Damit ist die koronare Herzerkrankung kein signifikanter 
Risikofaktor für das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz und wird daher im 
Modell der multivariaten logistischen Regression nicht als Einflussfaktor verwendet. 
 
 
 
 
Hypertonus 
 
Ein Hypertonus ist insgesamt in 34 % der Fälle (136/400) aufgetreten. Diese verteilen 
sich wie folgt auf die beiden Patientengruppen: 
 
Gruppe 1:  130 Patienten von 377 (34,5%) 
Gruppe 2:      6 Patienten von 23   (26,1%) 
Somit ist der Anteil von Hypertonikern in der Insuffizienzgruppe gegenüber der 
Kontrollgruppe deutlich erniedrigt. Die genauere Untersuchung des Zusammenhangs 
zwischen dem Vorliegen eines Hypertonus und dem Auftreten einer 
Anastomoseninsuffizienz mit Hilfe des exakten Fisher-Tests resultierte in einem p-
Wert von p = 0,5000. Damit ist der Hypertonus kein signifikanter Risikofaktor für 
das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz und wird daher im Modell der 
multivariaten logistischen Regression nicht als Einflussfaktor verwendet. 
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Varizen/Thrombose 
 
Diese Vorerkrankung ist insgesamt in 6,75 %der Fälle (26/400) aufgetreten.  
 
Gruppe  1: 23 von 377 (   6,10%) 
Gruppe  2:  3 von 23     ( 13,04%) 
 
Die statistische Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem Vorliegen der 
Erkrankung „Varizen/Thrombose“ und dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz 
mit Hilfe des exakten Fisher-Tests resultierte in einem p-Wert von p = 0,1961. Damit 
ist die Vorerkrankung „Varizen/Thrombose“ kein signifikanter Risikofaktor für 
das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz und wird daher im Modell der 
multivariaten logistischen Regression nicht als Einflussfaktor verwendet. 
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Abb.6  Häufigkeitsverteilung der Vorerkrankungen KHK, Hypertonus und  
  Varizen/Thrombose für das Gesamtkollektiv (n=400) sowie die 
  Insuffizienzgruppe (n=23) 
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IV.4.5 Rauchen 
 
Insgesamt gaben 18 % der Patienten (72/400) an, Raucher zu sein. Diese verteilen 
sich wie folgt auf die beiden Patientengruppen: 
 
Gruppe 1: 68 Raucher von 377 Patienten (18,04%) 
Gruppe 2: 4 Raucher von 23 Patienten   (17,39%) 
 
Die Verteilung von Rauchern und Nichtrauchern in den beiden Patientengruppen ist 
in Abbildung 7 grafisch dargestellt: 
 
 
 
Kontrollgruppe Insuffizienzgruppe 
 
Raucher  Raucher
82,61% 
17,39%
 
 
 
 
 
 
18,04% 
81,96% 
Nichtraucher Nichtraucher  
 
 
 
Abb. 7: Zusammenhang zwischen dem Rauchen und dem Auftreten einer 
  Anastomoseninsuffizienz 
 
Abbildung 7 kann entnommen werden, dass der Anteil der Raucher in der 
Kontrollgruppe gegenüber der Insuffizienzgruppe geringfügig erhöht war. Die 
genauere Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem Rauchen und dem 
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz mit Hilfe des exakten Fisher-Tests 
resultierte in einem p-Wert von p = 1,0000. 
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IV.4.6 Alkohol 
 
Insgesamt gaben 19 % der Patienten (76/400) an, regelmäßig Alkohol zu trinken. 
Diese verteilen sich wie folgt auf die beiden Patientengruppen: 
 
Gruppe 1: 65 Alkoholtrinker von 377 Patienten ( 17,24%) 
Gruppe 2: 11 Alkoholtrinker von 23 Patienten   ( 47,83%) 
 
Die Verteilung von Alkoholkonsumenten und Abstinenzlern in den beiden 
Patientengruppen ist in Abbildung 8 grafisch veranschaulicht: 
 
  Kontrollgruppe    Insuffizienzgruppe 
 
 
 
 Alkoholkonsumenten Alkoholkonsumenten 
 
 
 
 
 
 
 
  
17,24% 
82,76% 52,17% 47,83%
 
 
Abstinenzler Abstinenzler 
 
 
Abb. 8  Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und dem Auftreten einer 
  Anastomoseninsuffizienz 
 
 
Abbildung 8 kann entnommen werden, dass der Anteil der Alkoholkonsumenten in 
der Insuffizienzgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe stark erhöht ist. Die genauere 
Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem Alkoholkonsum und dem 
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz mit Hilfe des exakten Fisher-Tests 
resultierte in einem p-Wert von p = 0,0048. Im Modell der multivariaten logistischen 
Regression ist der Alkoholkonsum ein unabhängiger signifikanter Risikofaktor 
für das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz. 
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IV.4.7 Medikamente 
 
Die Häufigkeiten, mit denen die einzelnen mit Hilfe des Fragebogens erfassten 
Medikamente eingenommen wurden, sind in Tabelle 4 zusammengefasst: 
 
 
Tabelle 4: Häufigkeitsverteilung der eingenommenen Medikamente 
 
Medikament Kontrollgruppe  
(n = 377) 
Insuffizienzgruppe
(n = 23) 
Gesamtkollektiv 
(n = 400) 
Kortison n = 36 
( 9,55 %)  
n = 5 
( 21.74 %) 
n = 41 
(10,25 %) 
Antikoagulation n =24 
( 6,37 %) 
n = 3 
( 13,04 %)  
n = 27 
( 6,75 %) 
Acetylsalicylsäure n = 37 
( 9,81 %)  
n = 2 
( 8,70 %)  
n = 39 
( 9,75 %)  
ACE-Hemmer n = 45 
( 11,94 %) 
n = 4 
( 17,39 %) 
n = 49 
( 12,25 %)  
ß-Blocker n = 57 
( 15,12 %)  
n = 4 
( 17,39 %) 
n = 61 
(15,25 %) 
Digitalis n = 21 
( 5,57 %) 
n = 4 
(17,39 %9 
n = 25 
( 6,25 %) 
Calcium-
Antagonisten 
n = 15 
( 3,98 %) 
n = 4 
( 17,39 %) 
n = 19 
( 4,75 %) 
Hormone n = 25 
( 6,63 %) 
n = 1 
( 4,35 %) 
n = 26 
( 6,5 %) 
Zytostatika n = 60 
(15,91 %) 
n = 4 
( 17,39 %) 
n = 64 
( 16,00 %) 
Radiatio n =17 
( 4,51 %) 
n = 4 
( 17,39 %) 
n = 21 
( 5,25 %) 
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Kortison 
 
Die Einnahme von Kortikosteroiden wurde unabhängig von Dosierung und Dauer der 
Behandlung untersucht. Insgesamt gaben 10,25 % der Patienten (41/400) die 
Einnahme von Kortikosteroiden an. Diese verteilen sich wie folgt auf die beiden 
Patientengruppen: 
 
Gruppe 1:  36 Patienten von 377 (   9,55%) 
Gruppe 2:    5 Patienten von 23   ( 21,74%) 
 
 
 
Der Zusammenhang zwischen der Einnahme von Kortison und dem Auftreten von 
Anastomoseninsuffizienzen ist in Abbildung 9 grafisch dargestellt. 
 
 
Kontrollgruppe                                            Insuffizienzgruppe 
                                                                                                            
Kortisoneinnahme                                                                        Kortisoneinnahme 
 
 
 
 
 
 
 
9,55% 
90,45% 78,26% 
21,74%
 Keine Kortisoneinnahme Keine Kortisoneinnahme
 
 
Abb. 9: Zusammenhang zwischen der Einnahme von Kortison und dem 
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz  
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Abbildung 9 zeigt, dass der Anteil der Patienten mit eingenommenem Kortison in der 
Insuffizienzgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe deutlich erhöht ist. Die genauere 
Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Einnahme von Kortison und dem 
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz mit Hilfe des exakten Fisher-Tests 
resultierte in einem p-Wert von p = 0,0452. Im Modell der multivariaten logistischen 
Regression ist die Kortisoneinnahme ein signifikanter Risikofaktor für das 
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz . 
 
 
Angiotensinogen Converting Enzyme-Hemmer 
 
Insgesamt gaben 12,25 % der Patienten (49/400) die Einnahme von Angiotensin 
Converting Enzyme-Hemmern (ACE-Hemmern) an. Diese verteilten sich wie folgt auf 
die beiden Patientengruppen: 
 
Gruppe 1:  45 Patienten von 377 (11,94 %) 
Gruppe 2:  4   Patienten von 23   (17,39 %) 
 
 
 
Insuffizienzgruppe  
 
Kontrollgruppe
 Einnahme von ACE-Hemmer Einnahme von ACE-Hemmer   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
11,94% 
88,06% 82,61% 
17,39% 
 
 
            Kein ACE-Hemmer  Kein ACE-Hemmer  
 
 
 
Abb. 10: Zusammenhang zwischen der Einnahme von ACE-Hemmern und dem 
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz 
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Abbildung 10 zeigt, dass der Anteil der Patienten mit eingenommenen ACE-
Hemmern in der Insuffizienzgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe leicht erhöht ist. 
Die genauere Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Einnahme von 
ACE-Hemmern und dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz mit Hilfe des 
exakten Fisher-Tests resultierte in einem p-Wert von p = 0,5065. In der Literatur sind 
ACE-Hemmer als möglicher Risikofaktor für die Entstehung von 
Anastomoseninsuffizienzen beschrieben worden. Aus diesem Grund wurde dieser 
Faktor mit in die Berechnung des logistischen Regressionsmodells einbezogen, hier 
zeigte sich keine Signifikanz.  
 
 
 
ß-Blocker 
 
Insgesamt gaben 15,25 % der Patienten (61/400) die Einnahme von β-Blockern an. 
Diese verteilen sich wie folgt auf die beiden Patientengruppen: 
Gruppe 1:  57 Patienten von 377 (15,11 %) 
Gruppe 2:  4 von 23 Patienten     (17,39 %) 
Der Zusammenhang zwischen der Einnahme von β-Blockern und dem Auftreten von 
Anastomoseninsuffizienzen ist in Abbildung 11 grafisch dargestellt. 
 
 Kontrollgruppe    Insuffizienzgruppe 
 
 Einnahme von ß-Blockern        Einnahme von ß-Blockern
 
 
 
 
 
 
 
15,12% 
84,88% 82,61% 
17,39% 
       Kein ß-Blocker          Kein ß-Blocker 
 
 
Abb. 11: Zusammenhang zwischen der Einnahme von ß-Blockern und dem 
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz 
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Abbildung 11 zeigt, dass der Anteil der Patienten mit eingenommenen β-Blockern in 
der Insuffizienzgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe geringfügig erhöht ist. Die 
genauere Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Einnahme von               
β-Blockern und dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz mit Hilfe des exakten 
Fisher-Tests resultierte in einem p-Wert von p = 0,7651. Somit ist die Einnahme von 
β-Blockern kein signifikanter Risikofaktor für das Auftreten einer 
Anastomoseninsuffizienz und wird daher im Modell der multivariaten logistischen 
Regression nicht als Einflussfaktor verwendet. 
 
    
 
IV.4.8 Zytostatika 
 
Insgesamt wurden bei 3,5 % der  Patienten (14/400) präoperativ Zytostatika 
angewendet. Die 14 Fälle verteilen sich wie folgt auf die beiden Patientengruppen: 
 
Gruppe 1: 12 Patienten von 377 (3,18 %)                                                               
Gruppe 2:  2  Patienten von 23    ( 8,7 %)                                                                       
 
 
 
Kontrollgruppe  
     Einnahme von Zytostatika 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Einnahme von Zytostatika
3,18% 
96,82
8,70%
91,30% 
             Nicht - Einnahme von Zytostatika  Nicht - Einnahme von Zytostatika
 
 
Abb. 11: Zusammenhang zwischen der Einnahme von Zytostatika und dem 
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz 
 39
 
Abbildung 11 zeigt, dass der Anteil der Patienten mit eingenommenen Zytostatika in 
der Insuffizienzgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe leicht erhöht ist. Die genauere 
Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Einnahme von Zytostatika und 
dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz mit Hilfe des exakten Fisher-Tests 
resultierte in einem p-Wert von p = 0,3907. Somit ist die Einnahme von Zytostatika 
kein signifikanter Risikofaktor für das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz und 
wird daher im Modell der multivariaten logistischen Regression nicht als 
Einflussfaktor verwendet. 
 
 
 
 
IV.4.9 Radiatio 
 
 
Insgesamt wurde bei 5,25 % der Patienten (21/400) eine solche Bestrahlung 
durchgeführt. Diese 21 Fälle verteilen sich wie folgt auf die beiden Patientengruppen: 
 
Gruppe 1: 17 Patienten von 377 (   4,51 %)                                                                          
davon 4 Fälle präoperativ,  13 Fälle intraoperativ 
Gruppe 2: 4 Patienten von 23     (17,39 %)                                                          
davon 2 Fälle präoperativ,  2 Fälle intraoperativ 
 
 
Der Zusammenhang zwischen der Durchführung einer Radiatio und dem Auftreten 
von Anastomoseninsuffizienzen ist in Abbildung 12 grafisch dargestellt. 
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Kontrollgruppe Insuffizienzgruppe 
 
Radiatio Radiatio  
 
 
 
 
 
 
4,51% 
95,49% 82,61% 
17,39%
 
Keine Radiatio 
 
Keine Radiatio 
 
 
Abb. 12: Zusammenhang zwischen der Durchführung einer Radiatio und dem 
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz 
 
Abbildung 12 zeigt, dass der Anteil der Patienten, bei denen eine Bestrahlung 
durchgeführt wurde, in der Insuffizienzgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe stark 
erhöht ist. Die genauere Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der 
Durchführung einer Radiatio und dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz mit 
Hilfe des exakten Fisher-Tests resultierte in einem p-Wert von p = 0,0218. Im Modell 
der multivariaten logistischen Regression ist Radiatio ein signifikanter Risikofaktor 
für das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz. 
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IV.4.10 Diagnose 
 
 
Karzinome 
 
Gesamtkollektiv: 212 Patienten von 400 (53,00 %) 
Gruppe 1:  200 Patienten von 377 (53,05 %) 
Gruppe 2:  12 Patienten von 23     (52,17 %) 
 
Divertikelkrankheit  
 
Gesamtkollektiv: 136 Patienten von 400 (34,00 %) 
Gruppe 1:  130 Patienten von 377 (34,48 %) 
Gruppe 2:  6 Patienten von 23       (26,09 %) 
 
Chronisch entzündliche Darmerkrankung 
 
Gesamtkollektiv: 24 Patienten von 400  (6,00 %) 
Gruppe 1:  21 Patienten von 377  (5,57 %) 
Gruppe 2:  3 Patienten von 23     (13,04 %) 
 
Sonstige 
Gesamtkollektiv: 28 Patienten von 400 (7,00 %) 
Gruppe 1:  26 Patienten von 377 (6,90 %) 
Gruppe 2:  2 Patienten von 23     (8,70 %) 
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Abb.13  Zusammenhang zwischen der Diagnose und dem Auftreten einer         
Anastomoseninsuffizienz 
 
 
Berechnung der Einzeldiagnosen: 
Karzinom        p = 1,000 
Morbus Crohn/Colitis Ulcerosa    p = 0,1519 
Divertikulitis      p = 0,5016 
Sonstige       p = 0,6785 
 
Die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der in die obigen vier Kategorien 
(Karzinome, Divertikelkrankheit, chronisch entzündliche Darmerkrankung, Sonstige) 
eingeteilten Diagnose und dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz mit Hilfe des 
exakten Fisher-Tests resultierte in einem p-Wert von p = 0,3440. Somit ist die 
Diagnose kein signifikanter Risikofaktor für das Auftreten einer Anastomosen-
insuffizienz und wird daher im Modell der multivariaten logistischen Regression nicht 
als Einflussfaktor verwendet. 
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IV.4.11 Lokalisation 
 
 
Links-Kolon 
 
Gesamtkollektiv: 192 Patienten von 400 (48,00 %) 
Gruppe 1:  181 Patienten von 377 (48,01 %) 
Gruppe 2:  11 Patienten von 23     (47,83 %) 
 
Rechts-Kolon 
 
Gesamtkollektiv: 77 Patienten von 400 (19,25 %) 
Gruppe 1:  75 Patienten von 377 (19,89 %) 
Gruppe 2:  2 Patienten von 23     (8,70 %) 
 
Kolon transversum 
 
Gesamtkollektiv: 69 Patienten von 400 (17,25 %) 
Gruppe 1:  66 Patienten von 377 (17,51 %) 
Gruppe 2:  3 Patienten von 23     (13,04 %) 
 
Tiefes Rektum 
 
Gesamtkollektiv: 62 Patienten von 400 (15,50 %) 
Gruppe 1:  55 Patienten von 377 (14,59 %) 
Gruppe 2:  7 Patienten von 23     (30,43 %) 
 
 
Grafische Auswertung siehe Abbildung 14 
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Kontrollgruppe Insuffizienzgruppe 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb.14 Zusammenhang zwischen der Lokalisation und dem Auftreten einer 
Anastomoseninsuffizienz 
 
 
Die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der in die obigen vier Kategorien 
eingeteilten Anastomosenlokalisation und dem Auftreten einer 
Anastomoseninsuffizienz mit Hilfe des exakten Fisher-Tests resultierte in einem                      
p-Wert von p = 0,1917. Somit ist die Lokalisation der Anastomose kein 
signifikanter Risikofaktor für das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz und wird 
daher im Modell der multivariaten logistischen Regression nicht als Einflussfaktor 
verwendet.
 
 
 
  
 
 
Links 
48,01% 
Rechts 
19,89% 
  
Transversum 
17,51% 
Rektum 
14,59% Rektum 
30,43% 
Recht  s
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Transversum
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IV.4.12 Operativer Zugangsweg 
 
 
Offener Zugang 
 
Gesamtkollektiv: 336 Patienten von 400 (84,00 %) 
Gruppe 1:  316 Patienten von 377 (83,82 %) 
Gruppe 2:  20 Patienten von 23     (86,96 %) 
 
Laparoskopischer Zugang 
 
Gesamtkollektiv: 64 Patienten von 400 (16,00 %) 
Gruppe 1:  61 Patienten von 377 (16,18 %) 
Gruppe 2:  3 Patienten von 23     (13,04 %) 
 
Der Zusammenhang zwischen der Art des Zugangsweges und dem Auftreten von 
Anastomoseninsuffizienzen ist in Abbildung 15 grafisch dargestellt. 
 
 
 Kontrollgruppe Insuffizienzgruppe  
 
 
 Laparoskopie Laparoskopie 
 
86,96% 
13,04%
 
 
 
 
 
 
 
 
 
16,18% 
83,82% 
 
 Laparotomie Laparotomie 
 
 
 
Abb. 15: Zusammenhang zwischen der Art des Zugangsweges und dem 
Auftreten von Anastomoseninsuffizienzen 
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Abbildung 15 zeigt, dass der Anteil laparoskopischer Zugänge in der 
Insuffizienzgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe leicht erniedrigt ist. Die genauere 
Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Art des Zugangsweges und dem 
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz mit Hilfe des exakten Fisher-Tests 
resultierte in einem p-Wert von  p = 1,0000. Somit ist die Art des operativen 
Zugangsweges kein signifikanter Risikofaktor für das Auftreten einer 
Anastomoseninsuffizienz und wird daher im Modell der multivariaten logistischen 
Regression nicht als Einflussfaktor verwendet. 
 
 
 
IV.4.13 Priorität 
 
 
Elektiv 
 
Gesamtkollektiv: 342 Patienten von 400 (85,50 %) 
Gruppe 1:  325 Patienten von 377 (86,21 %) 
Gruppe 2:  17 Patienten von 23     (73,91 %) 
 
Notfall 
 
Gesamtkollektiv: 58 Patienten von 400 (14,50 %) 
Gruppe 1:  52 Patienten von 377 (13,79 %) 
Gruppe 2:  6 Patienten von 23     (26,09 %) 
 
Der Zusammenhang zwischen der Priorität der Operation und dem Auftreten von 
Anastomoseninsuffizienzen ist in Abbildung 16 grafisch veranschaulicht. 
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  Kontrollgruppe Insuffizienzgruppe 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Notfall 
13,79% 
86,21% 
Elektiv 
Notfall 
73,91% 
26,09%
Elektiv 
 
 
Abb. 16: Zusammenhang zwischen der Priorität der Operation und dem 
Auftreten von Anastomoseninsuffizienzen 
 
Abbildung 16 zeigt, dass der Anteil von Notfalloperationen in der Insuffizienzgruppe 
im Vergleich zur Kontrollgruppe nahezu doppelt so hoch war. Die genauere 
Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Priorität der Operation und dem 
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz mit Hilfe des exakten Fisher-Tests 
resultierte in einem p-Wert von p = 0,1187. Somit ist die Priorität der Operation 
kein signifikanter Risikofaktor für das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz und 
wird daher im Modell der multivariaten logistischen Regression nicht als 
Einflussfaktor verwendet. 
 
 
 
 
IV.4.14 Operationsdauer 
 
 
Die mittlere Dauer der Operation betrug in der Kontrollgruppe 157,50 Minuten ±  
(SD:79,12 Minuten; Minimum: 20 Minuten; Maximum: 445 Minuten), die mittlere 
Dauer der Operation betrug in der Insuffizienzgruppe: 166,84 Minuten ± (SD:79,45 
Minuten; Minimum: 60 Minuten; Maximum: 330 Minuten). 
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Kleiner/gleich 120 Minuten 
 
Gesamtkollektiv: 155 Patienten von 400 (38,75 %) 
Gruppe 1:  146 Patienten von 377 (38,73 %) 
Gruppe 2:  9 Patienten von 23       (39,13 %) 
Größer 120 Minuten 
 
Gesamtkollektiv: 245 Patienten von 400 (61,25 %) 
Gruppe 1:  231 Patienten von 377 (61,27 %) 
Gruppe 2:  14 Patienten von 23     (60,87 %) 
 
  
Tabelle 5 Darstellung der  Operationsdauer 
 
Gruppe Mittelwert Standard-
abweichung 
Minimum Maximum 
Kontrollgruppe 157,50 Min. ± 79,12 Min. 20 Min. 445 Min. 
Insuffizienzgruppe 166,84 Min ± 79,45 Min. 60 Min. 330 Min. 
 
 
Dauer < 120 Minuten Dauer > 120 Minuten  
 
 
 
Kontro ruppe 
 Insuffizienzgr ppeu
5,81 % 
llg
94,19% 
Insuffizienzgruppe
5,71% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Kontrollgruppe  
94,29%  
 
 
Abb.17 Darstellung des Zusammenhanges zwischen Op-Dauer und dem 
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz 
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Abbildung 17 zeigt, dass eine Anastomoseninsuffizienz bei kurzen Operationen 
(<120 Minuten) und langen Operationen (>120 Minuten) nahezu gleich häufig 
aufgetreten ist. Die genauere Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der 
Operationsdauer und dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz mit Hilfe des 
exakten Fisher-Tests resultierte in einem p-Wert von p = 0,6165. Somit ist die 
Operationsdauer kein signifikanter Risikofaktor für das Auftreten einer 
Anastomoseninsuffizienz und wird daher im Modell der multivariaten logistischen 
Regression nicht als Einflussfaktor verwendet. 
 
 
IV.4.15 Antibiotika 
 
 
Single Shot 
Dosierung: Spizef®-Cefotiam 500mg i.v. und „Clont®-Metronidazol 500mg i.v. 
 
Gesamtkollektiv: 361 Patienten von 400 (90,25 %) 
Gruppe 1:  342 Patienten von 377 (90,72 %) 
Gruppe 2:  19 Patienten von 23     (82,61 %) 
 
Postoperative Gabe 
Dosierung: Spizef®-Cefotiam 3x1g i.v. und Clont®-Metronidazol 3x500mg i.v. 
 
Gesamtkollektiv: 39 Patienten von 400 ( 9,75 %) 
Gruppe 1:  35 Patienten von 377 ( 9,28 %) 
Gruppe 2:  4 Patienten von 23     (17,39 %) 
 
 
Auf eine nähere Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Anwendung von 
Antibiotika und dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz wurde verzichtet. 
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IV.4.16 Operateur 
 
Erfahrene Operateure: 
 
Gesamtkollektiv: 283 Patienten von 400 (70,75 %) 
Gruppe 1:  264 Patienten von 377 (70,03 %) 
Gruppe 2:  19 Patienten von 23     (82,61 %) 
 
 
Weniger erfahrene Operateure: 
 
Gesamtkollektiv: 117 Patienten von 400 (29,25 %) 
Gruppe 1:  113 Patienten von 377 (29,97 %) 
Gruppe 2:  4 Patienten von 23       (17,39 %) 
 
Der Zusammenhang zwischen der Erfahrung des Operateurs und dem Auftreten 
einer Anastomoseninsuffizienz ist in Abbildung 18 grafisch dargestellt. 
 
 
 
 
Erfahrene Operateure Unerfahrene Operateure 
 Insuffizienzgruppe
 
 
 
 
 
 
 
 
Insuffizienzgruppe
6,71% 
93,29% 
3,42%
96,58% 
 
 
 
Kontrollgruppe Kontrollgruppe 
 
 
Abb. 18 Zusammenhang zwischen der Erfahrung des Operateurs und dem 
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz 
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Abbildung 18 kann entnommen werden, dass der Anteil aufgetretener 
Anastomoseninsuffizienzen bei den erfahrenen Operateuren fast doppelt so hoch wie 
bei den unerfahrenen Operateuren war. Die genauere Untersuchung des 
Zusammenhangs zwischen der Erfahrung des Operateurs und dem Auftreten einer 
Anastomoseninsuffizienz mit Hilfe des exakten Fischer-Tests resultierte in einem                      
p-Wert von p = 0,3273. 
 
Da die Erfahrung des Operateurs in der Literatur aber bereits mehrfach als relevanter 
Risikofaktor für eine Anastomoseninsuffizienz beschrieben wurde (21,24,36,37), 
wurde der Faktor „Operateur“ trotz des hohen p-Wertes in der univariaten Analyse 
als Einflussfaktor in das multivariate logistische Regressionsmodell einbezogen. Die 
Erfahrung des Operateurs ist ein nicht-signifikanter Risikofaktor hinsichtlich 
der Entstehung einer Anastomoseninsuffizienz. 
 
 
 
IV.4.17 Nahttechnik 
 
In den beiden Gruppen von Nähten wurden folgende Häufigkeiten beobachtet: 
Handnaht 
 
Gesamtkollektiv: 187 Patienten von 400 (46,75 %) 
Gruppe 1:  180 Patienten von 377 (47,75 %) 
Gruppe 2:  7 Patienten von 23     (30,43 %) 
 
Maschinennaht 
 
Gesamtkollektiv: 213 Patienten von 400 (53,25%) 
Gruppe 1:  197 Patienten von 377 (52,25 %) 
Gruppe 2:  16 Patienten von 23     (69,57 %) 
 
Der Zusammenhang zwischen der verwendeten Naht und dem Auftreten einer 
Anastomoseninsuffizienz ist in Abbildung 19 grafisch veranschaulicht. 
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Abb. 19: Zusammenhang zwischen der Art der verwendeten Naht und dem 
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz  
 
Abbildung 19 zeigt, dass der Anteil aufgetretener Anastomoseninsuffizienzen bei 
Verwendung einer Maschinennaht gegenüber der Verwendung einer Handnaht 
nahezu verdoppelt ist. Die genauere Untersuchung des Zusammenhangs zwischen 
der Art der verwendeten Naht und dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz mit 
Hilfe des exakten Fischer-Tests resultierte in einem p-Wert von p = 0,1327. Somit ist 
die Art der verwendeten Naht kein signifikanter Risikofaktor für das Auftreten 
einer Anastomoseninsuffizienz und wird daher im Modell der multivariaten 
logistischen Regression nicht als Einflussfaktor verwendet. 
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IV.4.18  Hämoglobinwert prä- und postoperativ 
 
 
Der Hämoglobinwert kann einerseits als Parameter für den Blutverlust, sowohl 
intraoperativ als auch postoperativ, andererseits aber auch zur Einschätzung der 
präoperativen Ausgangssituation des jeweiligen Patienten verwendet werden. 
 
Präoperative Hämoglobinwerte 
 
Der mittlere präoperative Hämoglobinwert betrug in Gruppe 1: 13,26 mg/dl ±  
(SD: 1,933mg/dl; Minimum: 7,1 mg/dl; Maximum:18,5 mg/dl) und in Gruppe 2:     
12,40 mg/dl ± (SD: 2,50  mg/dl; Minimum: 5,6 mg/dl; Maximum:16,1 mg/dl). 
 
Mittelwerte und Standardabweichungen der präoperativen Hämoglobinwerte in den 
beiden Patientengruppen sind in Tabelle 6 grafisch gegenübergestellt. 
 
 
Tabelle 6 Darstellung des präoperativen Hämoglobinwertes 
 
Gruppe Mittelwert Standard-
abweichung 
Minimum Maximum 
Kontrollgruppe 13,26 mg/dl ± 1,933 7,1 mg/dl 18,5 mg/dl 
Insuffizienzgruppe 12,40 mg/dl ± 2,50 5,6 mg/dl 16,1 mg/dl 
 
 
 
Tabelle 6 zeigt, dass der mittlere präoperative Hämoglobinwert in der 
Insuffizienzgruppe gegenüber der Kontrollgruppe deutlich erniedrigt ist. Beim 
Vergleich der mittleren präoperativen Hämoglobinwerte zwischen den beiden 
Patientengruppen ergab sich im unverbundenen t-Test ein p-Wert von p = 0,0567. 
Somit ist der präoperative Hämoglobinwert kein signifikanter Risikofaktor für 
das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz und wird daher im Modell der 
multivariaten logistischen Regression nicht als Einflussfaktor verwendet. 
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Postoperative Hämoglobinwerte 
 
 
Der mittlere postoperative Hämoglobinwert betrug in Gruppe 1: 11,63 mg/dl ±  
(SD: 5,49 mg/dl; Minimum: 6,9 mg/dl; Maximum:10,7 mg/dl) und in Gruppe 2:               
10,85 mg/dl ± (SD: 1,65  mg/dl; Minimum: 8,5 mg/dl; Maximum:15,0 mg/dl). 
 
Mittelwerte und Standardabweichungen der postoperativen Hämoglobinwerte in den 
beiden Patientengruppen sind in Tabelle 7 grafisch gegenübergestellt. 
 
 
Tabelle 7 Verteilung der postoperativen Hämoglobinwerte in den beiden 
Patientengruppen 
 
 
 
Gruppe Mittelwert Standard-
abweichung 
Minimum Maximum 
Kontrollgruppe 11,63 mg/dl ± 5,49 6,9 mg/dl 10,7 mg/dl 
Insuffizienzgruppe 10,85mg/dl ± 1,65 8,5 mg/dl 15,0 mg/dl 
 
 
 
Tabelle 7 zeigt, dass der mittlere postoperative Hämoglobinwert in der 
Insuffizienzgruppe gegenüber der Kontrollgruppe deutlich erniedrigt ist. Beim 
Vergleich der mittleren postoperativen Hämoglobinwerte zwischen den beiden 
Patientengruppen ergab sich im unverbundenen t-Test ein p-Wert von p = 0,2012. 
Somit ist der postoperative Hämoglobinwert kein signifikanter Risikofaktor für 
das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz und wird daher im Modell der 
multivariaten logistischen Regression nicht als Einflussfaktor verwendet. 
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IV.4.19 Bluttransfusionen 
 
 
Intraoperative Gabe 
 
Gesamtkollektiv: 76 Patienten von 400 (19,00 %) 
Gruppe 1:  67 Patienten von 377 (17,77 %) 
Gruppe 2:  9 Patienten von 23     (39,13 %) 
 
Postoperative Gabe 
 
Gesamtkollektiv: 76 Patienten von 400 (19,00 %) 
Gruppe 1:  67 Patienten von 377 (17,77 %) 
Gruppe 2:  9 Patienten von 23     (39,13 %)  
 
Von den jeweils neun Patienten in der Insuffizienzgruppe haben vier Patienten 
intraoperativ und postoperativ Erythrozytenkonzentrate erhalten.  
 
Der Zusammenhang zwischen der intraoperativen Gabe von Bluttransfusionen und 
dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz ist in Abbildung 20 grafisch 
veranschaulicht. 
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Kontrollgruppe Insuffizienzgruppe 
Blutkonservengabe Blutkonservengabe
17,77% 
39,13%60,87% 
82,23% 
 
 
  Keine BlutkonservenKeine Blutkonserven
 
 
 
 
Zusammenhang zwischen der intraoperativen Gabe von Abb.20: 
Bluttransfusionen und dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz 
n ein signifikanter Risikofaktor für das 
uftreten einer Anastomoseninsuffizienz. 
 
 
Abbildung 20 ist zu entnehmen, dass der Anteil intraoperativ verabreichter 
Bluttransfusionen in der Insuffizienzgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe mehr als 
verdoppelt ist. Die genauere Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der 
intraoperativen Gabe von Bluttransfusionen und dem Auftreten einer 
Anastomoseninsuffizienz mit Hilfe des exakten Fischer-Tests resultierte in einem p-
Wert von p = 0,0227. Im Modell der multivariaten logistischen Regression ist die 
intraoperative Gabe von Blutkonserve
A
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IV.4.20 Todesfälle 
 
Im Gesamtkollektiv sind im Rahmen des stationären Krankenhausaufenthaltes 
insgesamt 13 Patienten verstorben. Dieses entspricht einem Prozentsatz von 3,25%. 
 
Diese 13 Patienten verteilen sich wie folgt auf die beiden Patientengruppen: 
 
Gruppe 1:  12 Patienten von 377 (3,18 %) 
Gruppe 2:  1 Patient von 23         (4,35 %) 
 
Bei zwölf der Verstorbenen der Kontrollgruppe ist eine Herzkreislauferkrankung der 
Grund des Versterbens. Der Patient mit Anastomoseninsuffizienz verstarb aufgrund 
eines Leberversagens. 
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IV.4.21. Tabellen der Ergebnisse 
 
Tabelle 8. Univariate Analyse möglicher Einflussfaktoren einer 
Anastomoseninsuffizienz 
 
_____________________________________________________________ 
Kontrollgruppe Patienten mit p-Wert 
________________(n =_377)___          AI (n=23)______________________ 
Geschlecht        p = 0,52 
Männlich  202   14 
Weiblich  175   9    
 
Alter   377   23   p = 0,91 
 
Body Mass Index 
< 25 kg/m²  162   15    p = 0,1881 
> 25 kg/m²  215   8       
 
KHK   74   8    p = 0,1092   
Keine KHK  303   15 
 
Hypertonus  136   6   p = 0,500 
Kein Hypertonus 241   17 
 
Varizen  26   3   p = 0,1961 
Keine Varizen 351   20 
 
Rauchen  72   4   p = 1,00 
Kein Rauchen 305   19 
 
Alkoholkonsum 65   11   p = 0,0048 
Kein Alkohol  312   12 
 
ACE-Hemmer 49   4   p = 0,5065 
Kein ACE-Hemmer 328   19 
 
Beta-Blocker  57   4   p = 0,7651 
Kein Betablocker 320   19 
 
Zytostatika  12   2   p = 0,3907 
Keine Zytostatika 365   21 
 
Kortisontherapie 36   5   p = 0,0452 
Kein Kortison 341   18 
 
Radiatio  17   4   p = 0,0218 
Keine Radiatio 360   19 
_____________________________________________________________ 
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Kontrollgruppe Patienten mit p-Wert 
________________(n =_377)___          AI (n=23)______________________ 
Diagnose        p = 0,3440 
 
Karzinom  200   12   p = 1,000 
Kein Karzinom 177   11 
Divertikulose  130   6   p = 0,5016 
Keine Divertikulose 247   17 
Crohn/Colitis  21   3   p = 0,1519 
Kein Crohn  356   18 
Sonstige  26   2   p = 0,6785 
Keine Sonstige 351   21 
 
Lokalisation         p = 0,1917 
 
Links-Kolon  181   11   p = 1,000 
Kein Links-Kolon 196   12 
Rechts-Kolon 75   2   p = 0,2758 
Kein Rechts-Kolon 302   21 
Transversum 65   3   p = 0,7788 
Kein Transversum 312   18 
Rektum  55   7   p = 0,0671 
Kein Rektum  322   16 
 
Zugangsweg        p = 1,00 
Laparotomie  316   20 
Laparoskopie 61   3    
 
Priorität        p = 0,1187 
Elektiv  325   17 
Notfall   52   6    
 
OP-Dauer        p = 0,6165 
< 120 Minuten 146   9 
> 120 Minuten 231   14    
 
Operateur        p = 0,3273 
Chef/Oberarzt 264   19 
Assistent  113   4    
 
Nahttechnik        p = 0,1327 
Handnaht  180   7 
Maschinennaht 197   16    
 
Hämoglobinwert 
Präoperativ  377   23   p = 0,0567 
Postoperativ  377   23   p = 0,2012 
 
Intraop EK  67   9   p = 0,0227 
Intraop kein EK 310   14_____________________________ 
 60
Zu den in Tabelle 7 aufgeführten vier Risikofaktoren mit einem p-Wert  von p ≤ 0.05 
in der univariaten Analyse wurden noch die in der Literatur mehrfach als relevante 
Risikofaktoren beschriebenen Parameter ACE-Hemmer, Rektumresektion und 
„Operateur“ (bei denen in der univariaten Analyse ein p-Wert von p > 0.05 resultierte) 
hinzugefügt. Somit wurden insgesamt sieben Einflussgrößen im statistischen Modell 
der multivariaten logistischen Regression auf die Zielgröße „Auftreten einer 
Anastomoseninsuffizienz (Ja/Nein)“ verwendet. Folgende Risikofaktoren wurden im 
statistischen Modell der multivariaten logistischen Regression verwendet: 
 
1) Alkoholkonsum 
2) Kortisontherapie  
3) Bluttransfusionen intraoperativ  
4) Radiatio 
5) ACE-Hemmer 
6) Operateur 
7) Rektumresektion 
 
 
 
Tabelle 8. Ergebnisse der multivariaten Analyse der Risikofaktoren auf 
die Zielgröße „Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz“ 
 
 
 
Merkmal p Odds ratio (CI 95) 
 
Alkohol 
 
Intraop. Radiatio 
 
Intraop. EK-Gabe 
 
Cortison 
 
ACE-Hemmer 
 
Operateur 
 
Rektumresektion 
 
 
0,0391 
 
0,0449 
 
0,0205 
 
0,0267 
 
0,2906 
 
0,4899 
 
0,5775 
 
2,937 (1,056-8.173) 
 
3,762 (1,031-13,728) 
 
2,988 (1,184-7,540) 
 
3,911 (1,171-13,070) 
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V. Diskussion 
 
Eine Anastomose ist eine natürlich oder operativ angelegte Verbindung zwischen 
Blutgefäßen, Lymphgefäßen, Nerven oder Hohlorganen (1). Gegenstand der Arbeit 
ist die Untersuchung von Anastomosen von Darmanteilen, welche im Rahmen von 
kolorektalen Eingriffen durchgeführt werden. Intraoperativ werden definierte 
Darmanteile entfernt, was eine Anastomosierung der beiden offenen Darmenden 
erfordert. 
Die Anastomoseninsuffizienz ist auch heutzutage noch eine der häufigsten 
Kompikationen der kolorektalen Chirurgie. Die Anastomoseninsuffizienz ist insofern 
eine schwerwiegende Komplikation, als dass sie ein deutlich erhöhtes Morbiditäts- 
und Mortalitätsrisiko mit sich bringt. Per definitionem werden allgemein folgende 
klinische Befunde als Hinweis für eine Anastomoseninsuffizienz angesehen: Anstieg 
der Entzündungsparameter, Entleerung von fäkalem Sekret über die Drainage, die 
Wunde, durch die Haut oder Vagina, die Entstehung einer Peritonitis, Entstehung 
eines intraabdominalen Abszesses. Erst nach Verifikation über einen 
Kolonkontrastmitteleinlauf mit erkennbarem Extravasat, eine Koloskopie bzw. 
Sigmoidoskopie oder Laparotomie kann tatsächlich von einer 
Anastomoseninsuffizienz gesprochen werden (37,3). 
Die Ursachen der Anastomoseninsuffizienz sind vielfältig und nach wie vor nicht 
vollständig aufgeklärt. Die Entstehung beruht nach derzeitigem Kenntnisstand auf 
dem Einfluss von zwei großen Kategorien (17). 
Zum einen wird das Auftreten von Anastomoseninsuffizienzen durch chirurgisch-
technische Faktoren beeinflusst. Hier ist die wichtigste Voraussetzung für eine 
komplikationslose Anastomosenheilung eine atraumatische Operationstechnik mit 
der Vermeidung von Spannung und somit verminderter Durchblutungsstörungen. 
Die zweite große Kategorie betrifft den Patienten selbst. Einflussfaktoren auf die der 
Operateur keinen Einfluss nehmen kann, wie Vorerkrankungen und Medikamente. 
Diese individuellen Einflussfaktoren konnten im Rahmen dieser Arbeit definiert 
werden. 
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Tabelle 8 Literatur-Ergebnisse von Studien der letzten 20 Jahre 
bezüglich Anastomoseninsuffizienzen nach kolorektalen 
Anastomosen 
 
 
Autor  Insuffizienz in % Anastomosen ( n)  
Fielding et al.             (1980) 13,0% 1466  
Beickert et al.            (1984) 5,7 %  1519  
Golub et al.                (1997) 3,4 % 813 
Rullier et al.               (1998) 12 % 272  
Köckerling et al.        (1999) 4,25 % 1143  
Sörensen et al.          (1999) 15,9 % 333  
Alves et al.                (2002) 6 %  707 
Abete et al.                (2003) 1,6 % 278 
Elton et al.                 (2003) 6,5  %  215 
 
 
Wie aus Tabelle 8 ersichtlich, sind in der Literatur die oben beschriebenen 
Anastomoseninsuffizienzen  mit Quoten von 1,6% bis 16% beschrieben worden.  
Damit stimmt die Insuffizienzrate dieser Studie im weitesten mit der anderer 
retrospektiver Studien überein (21,22,24,33,37,38,39,40). Von 400 untersuchten 
Anastomosen entwickelten 5,7%, also 23 von 400 Patienten, eine Insuffizienz. 
 
Ziel dieser Arbeit war es, Risikofaktoren zu bestimmen, deren Vorhandensein, alleine 
oder in Kombination mit anderen, eine erhöhte Gefahr der Insuffizienzentstehung 
bedeuten. In der Literatur sind diverse Risikofaktoren wie zum Beispiel der 
Alkoholkonsum, die Gabe von Erythrozytenkonzentraten und die Gabe von Kortison 
vorbeschrieben (24,41,42). Diese drei genannten Faktoren zeigten sich in dieser 
Studie in der multivariaten Analyse ebenfalls signifikant und somit als unabhängige 
Risikofaktoren. 
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Die Geschlechtsverteilung  der im Uniklinikum Aachen operierten Patienten ist als 
annähernd ausgeglichen zu beschreiben. Es wurden 216 Männer und 184 Frauen 
operiert. In beiden Gruppen wurden insgesamt  mehr Männer als Frauen operiert. Es 
konnte jedoch kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem 
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz beobachtet werden. Bezüglich des 
Einflusses des Geschlechtes auf die Wundheilung gibt es diverse zum Teil 
kontroverse Studien. 
In einigen Studien wird der Einfluss des männlichen Geschlechtes auf die 
Entstehung von Insuffizienzen beschrieben. Rullier beschrieb diesen Umstand in 
seiner Arbeit über anteriore Rektumresektionen bei 272 Patienten als signifikant. Das 
Risiko einer Insuffizienz sei beim Mann 2,7 mal größer als bei einer Frau (37). Auch 
der Einfluss des Geschlechtes auf eine höhere Infektionsrate bei chirurgischen 
Eingriffen gilt als erwiesen (43). Gegenteiliges schreibt Law, der den Einfluss des 
Geschlechtes auf die Wundinfektion widerlegt (41).  
Lenhardt beschrieb die negative Korrelation zwischen der Kollagenproduktion und 
dem Alter bei Männern, und begründete hiermit eine 2mal häufigere Wunddehiszenz 
bei älteren Männern im Vergleich zu Frauen nach operativen Eingriffen (44). Law 
empfiehlt bei Männern mit tiefer kolorektaler Anastomose ein Stoma anzulegen, da 
die Insuffizienzrate ohne Stoma im Vergleich zu Frauen deutlich erhöht ist (45). 
 
 
Dieses Patientenkollektiv  zeigt im Bereich der Altersverteilung keine Signifikanz. 
Dieses Ergebnis wird unterstützt von Fielding (22), der in einer Studie mit knapp 
1500 Patienten ebenfalls keinen Einfluss des Alters sah. In neueren Studien zeigt 
sich in Bezug auf die Altersverteilung ebenfalls keine Signifikanz (4,6). 
Beickert beschrieb jedoch bereits 1984 den signifikanten Einfluss des Alters auf die 
Entstehung eine Leckage. Die höchste Rate findet sich in seiner Studie in der 
Gruppe der 60jährigen (21). Dieses ist die Gruppe mit dem höchsten Krebsrisiko und 
der größten Operationshäufigkeit (46). 
Sörensen beschrieb in seiner Arbeit keinen direkten Zusammenhang zwischen Alter 
und Häufigkeit der Insuffizienzentstehung. Das Alter über 80 Jahre wurde allerdings 
nach Einschluss von Rauchen und Alkoholkonsum in das logistische 
Regressionsmodell  zu einem signifikanten Faktor (24). 
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Die univariate statistische Auswertung des Body Mass Index ergab einen nicht 
signifikanten Wert und ist somit als nicht beeinflussend anzusehen. Dieses Ergebnis 
stimmt mit mehreren Studien überein, die ebenfalls Risikofaktoren der 
Insuffizienzentstehung untersuchten. In diesen Studien zeigt sich kein Einfluss des  
Übergewichtes (5,6,24).  
Blee kam in seiner Arbeit bezüglich der postoperativen Komplikationen bei 
übergewichtigen Patienten zu dem Schluss, dass es keinen Unterschied im Bereich 
des intraoperativen Blutverlustes und der postoperativen Komplikationen gibt, 
wenngleich sich die Operationszeiten bei schwergewichtigen Patienten deutlich 
verlängerten (47).  
Eine deutlich erhöhte Morbidität und eine bis zu 5fach erhöhte Insuffizienzrate 
zusätzlich zu verlängerten Operationszeiten von Patienten mit Übergewicht 
beschreibt allerdings Senagore in seiner Arbeit über laparoskopische Koloneingriffe 
bei Obesität (48). Übergewicht ist ebenfalls signifikant für die Entstehung einer 
Insuffizienz nach Rullier (37) bei anterioren Rektumresektionen und nach Benoist 
(49) nach Proktokolektomien. Interessanterweise fand sich bei Benoist bei 
Operationen des rechten und linken  Kolons keine erhöhte Morbidität, Mortalität oder 
Leckage-Rate, sondern nur bei Proktokolektomien. 
Tsukada unterschied in seiner Arbeit den Einfluss von intraabdominellem Fett und 
Subkutanfett auf postoperative Komplikationen und kam zu der Erkenntnis, dass 
beide Fettansammlungen einen unabhängigen signifikanten Einfluss auf die 
postoperative Morbidität haben. Die intraabdominelle Fettansammlung zeigte sich 
signifikant für die Entstehung von allgemeinen medizinischen Komplikationen, und 
das Subkutanfett signifikant für die Entstehung von allgemeinchirugischen 
Komplikationen wie Anastomoseninsuffizienz, freier intraabdomineller Flüssigkeit, 
und Wundinfekten (50). 
Insgesamt scheint die Abweichung vom Normalgewicht, per definitionem größer oder 
kleiner einem BMI von 25kg/m², die Morbidität nach operativen Eingriffen zu erhöhen. 
Mäkelä erkannte in seiner Arbeit zum einen keinen Einfluß der Obesität auf erhöhte 
Komplikationen, zum anderen aber sehr wohl den signifikanten Einfluss von 
Malnutrition. Malnutrition wurde definiert als Hypalbuminämie und Gewichtsverlust 
von mehr als 5kg innerhalb der letzten Monate vor der Operation. Dieser Faktor 
zeigte sich signifikant für die Entstehung von Insuffizienzen (6). 
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In Bezug auf die allgemeine Wundheilung sieht Burns einen wesentlichen Einfluss 
der Malnutrition. Insbesondere die Hypoproteinämie kann zu einer verminderten 
Angiogenese und Fibroblastenproliferation führen, welches wiederum in einer 
verminderten Kollagensynthese resultiert. Nach seiner Aussage muss für eine 
suffiziente Wundheilung eine ausreichende Menge an Proteinen, Kohlehydraten, 
Aminosäuren, Vitaminen und Spurenelementen vorhanden sein. Gegebenenfalls 
sollten diese Stoffe substituiert werden, um eine verzögerte Wundheilung zu 
vermeiden (29). Auch Golub und Irvin beschrieben den Zusammenhang der 
Malnutrition und der Anastomosenruptur (33,51). 
 
 
 
Ein weiterer untersuchter Faktor sind die jeweiligen Vorerkrankungen des 
Patienten. Allgemein werden Vorerkrankungen des Patienten als Risikofaktoren nicht 
nur für die Anästhesie sondern auch für die Operation und den postoperativen 
Verlauf angesehen. 
Als Risikofaktoren werden pulmonale und kardiale Erkrankungen sowie Stoffwechsel-
erkrankungen  angesehen.  
In dieser Studie wurden Koronare Herz Erkrankung, Hypertonus und Varizen 
statistisch untersucht. Keine dieser Erkrankungen zeigte jedoch im univariaten 
exakten Fisher-Test einen signifikanten Einfluss auf die Entstehung einer 
Insuffizienz. Die Varizen wurden untersucht im Hinblick auf eine mögliche allgemeine 
Bindegewebsschwäche. Allerdings ergab sich hier kein Hinweis auf einen möglichen 
Zusammenhang. Auch wurde dieser mögliche Zusammenhang bisher noch nicht in 
der Literatur diskutiert. 
In dieser Studie zeigte auch die Koronare Herzerkrankung keinen signifikanten 
Einfluß. Anders bei Mäkelä, der eine kardiovaskuläre Erkrankung durchaus als 
signifikant für die Entstehung einer Leckage feststellte. Hier wurde ebenfalls der 
Zusammenhang zwischen mindestens zwei Vorerkrankungen und der Entstehung 
einer Insuffizienz beschrieben (6).  
Ebenfalls nicht signifikant zeigte sich der Hypertonus. Zum gleichen Ergebnis kam 
eine  multivariate Analyse nach anterioren Rektumresektionen. In derselben Studie 
zeigte sich die KHK ebenfalls als nicht signifikant (52).   
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Gegenteilig beschrieb Fawcett den signifikanten Zusammenhang zwischen Rauchen, 
Hypertonus und der Entstehung von Anastomosenrupturen sowie mikrovaskulärer 
Erkrankungen. Die durch Rauchen bzw. den Hypertonus vorgeschädigten Gefäße 
reagieren hypersensitiv auf das vasoaktive Serotonin im Sinne eines Vasospasmus. 
Serotonin ist insbesondere bei Rauchern, Hypertonikern und nach Operationen in 
erhöhten Mengen vorhanden. Die Mikroangiopathie zeigte eine deutlich positive 
Korrelation mit der Entstehung von Anastomosenrupturen, was durch eine 
verminderte Mikrodurchblutung erklärt werden kann (53).  
Die hier vorliegenden Ergebnisse, nämlich kein Einfluss der allgemeinen 
Vorerkrankungen auf die Entstehung einer Anastomoseninsuffizienz, wird in einigen 
weiteren Studien bestätigt. Auch hier wird die Anastomoseninsuffizienz als Ergebnis 
eines multifaktoriellen Geschehens gesehen (21,5,24), womit die oben genannten 
Vorerkrankungen nicht als einzelne Einflussfaktoren angegeben werden. 
 
 
In dieser Studie ergab sich für den Risikofaktor Rauchen mittels exaktem             
Fisher-Test ein nicht signifikanter p-Wert. Auffällig war bei der Untersuchung des 
Patientenkollektivs eine niedrige Menge an Rauchern, so dass davon ausgegangen 
werden muss, dass Patienten bewusst eine falsche Angabe bezüglich ihres 
Nikotinkonsums machten. Insofern ist der Wert der univariaten Analyse nur bedingt 
zu werten.  
Sörensen zeigte den signifikanten Einfluss von Rauchen auf die 
Insuffizienzentstehung und empfiehlt, die Anastomoseninsuffizienz in die Liste der 
Wundkomplikationen nach Rauchen aufzunehmen (24). Kasperk sieht gar das 
Rauchen als alleinigen signifikanten Faktor für die Entstehung einer Insuffizienz bei 
tiefen kolorektalen Eingriffen an (5). Das Rauchen scheint über eine Vielzahl von 
Mechanismen die Wundheilung zu beeinflussen. Namentlich sind dies die nikotin-
induzierte Vasokonstriktion mit darausfolgender verminderter Perfusion, die 
Zellhypoxie durch Carbomonoxide hervorgerufen und letztendlich die verminderte 
Kollagensynthese. Weitere Folgen sind der Einfluss auf die Bildung der roten 
Blutkörperchen, Fibroblasten und Monozyten und der somit verschlechterten 
Wundheilung. Auch kann es durch eine verstärkte Plättchenadhäsion und 
Aggregation vermehrt zur Bildung von  Mikrothromben kommen, die wiederum eine 
verminderte Perfusion verursachen (29,53,54,55,56). 
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Als Effekt dieser verschlechterten Wundheilung wurde den 
Anastomoseninsuffizienzen die Abstoßung von Hautlappen und vermehrte Nekrosen, 
sowie unbefriedigende Ergebnisse nach Gesichtsliftings und Brustoperationen 
zugeschrieben (56,57).  
Es scheint empfehlenswert zu sein, dass Raucher zumindest 2 Wochen vor der 
Operation und perioperativ das Rauchen einstellen (29,54,56,57). 
Der Zusammenhang zwischen Rauchen und postoperativen Infektionen wurde 
bestätigt und zeigt gar ein 2fach erhöhtes Risiko für Raucher, eine Wundinfektion zu 
bekommen (58). 
Keine Signifikanz des Rauchens beschreibt Mäkelä in einer neueren Studie zu 
Risikofaktoren bei kolorektalen Operationen (6). 
 
 
 
Ein tatsächlicher Zusammenhang zwischen Medikamenten und der Entwicklung von 
Insuffizienzen wurde in der Literatur bisher nicht diskutiert. 
Nur die Gabe von Kortison zeigte in dieser Studie einen signifikanten Einfluss in der 
univariaten und multivariaten Analyse. 
Die univariate Auswertung von ACE-Hemmern und Beta-Blockern hingegen ergab 
keinen Nachweis eines bedeutsamen Einflusses. 
Die ausführliche  Analyse der Medikamenteneinnahme zeigte keinen Einfluss von 
ACE-Hemmern auf die Entstehung von Anastomoseninsuffizienzen in der 
univariaten Analyse. Da ACE-Hemmer bereits vorbeschrieben waren einen 
möglichen Einfluss auf die Anastomosenheilung zu haben, wurde dieser Faktor mit in 
die Berechnung der multivariaten Analyse mit einbezogen. Hier zeigte sich keine 
Signifikanz. Angiotensinogen Converting Enzyme-Hemmer werden in der Therapie 
von Hypertonus und Herzinsuffizienz angewendet. Angiotensin II ist ein potenter 
Faktor in der Wundheilung. Die Vermutung lag also nahe, dass ein Inhibitor des 
Angiotensinogens einen negativen Einfluss auf die Anastomosenheilung haben 
könnte.    
Die tierexperimentelle Arbeit von Ilhan et al. zeigte einen dosisabhängigen Effekt 
eines ACE-Hemmers, hier Lisinopril, auf die Anastomosenheilung. Eine hohe Dosis 
Lisinopril zeigte am 8.postoperativen Tag an der ileo-ilealen Anastomose eine 
verminderte Brechkraft, verschlechterte Kollagenbildung und Epithelialisierung sowie 
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veränderte Werte von Hydroxyprolin (Parameter des Kollagenstoffwechsels) im 
Gewebe (59).  
Auch Untersuchungen zu Wundheilung und Narbenbildung bei Hernienpatienten und 
bei Herzpatienten weisen auf den negativen Einfluß von ACE-Hemmern hin (60,61).  
 
 
 
Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Entstehung einer Insuffizienz und 
Zytostatikatherapie in der univariaten Analyse nicht erkennbar. In der 
Insuffizienzgruppe waren zwei Patienten präoperativ zytostatisch behandelt worden. 
In den beiden Fällen der präoperativen Therapie war es zu einer späten 
Anastomoseninsuffizienz, also nach dem 7.Tag, gekommen. In den zwei Fällen der 
späten Insuffizienzentstehung ist also durchaus ein Zusammenhang zwischen der 
Chemotherapie und der Insuffizienz zu diskutieren.  
Die Problematik der Gabe von Chemotherapeutika besteht in einer ähnlichen 
Physiologie der Wundheilung und des Tumorwachstums. Folglich beeinträchtigen 
Medikamente gegen das Tumorwachstum insbesondere Zellen mit einem sehr hohen 
Umsatz wie Tumorzellen, aber eben auch die regulären Phasen der Wundheilung. In 
Bezug auf die Wundheilung sind insbesondere die Fibroblasten und Myofibroblasten 
beeinträchtigt, die somit  vermindert Kollagen synthetisieren und eine verminderte 
Kontraktionskraft bewirken (29).   
Neuere Publikationen zu diesem Thema befassen sich zumeist mit der Problematik 
der intraperitonealen Gabe von 5-FU. Da es jedoch in dieser Studie keine 
intraperitoneale Applikation von Chemotherapeutika gab, soll dieses Thema nicht 
weiter diskutiert werden. Leider gibt es nur wenige Studien die sich mit der 
Problematik der intravenösen Gabe von Chemotherapeutika befassen 
Bei alleiniger intravenöser Gabe von 5FU sieht Yazdi in seiner experimentellen 
Studie keinen Hinweis für eine Beeinträchtigung der Anastomose (62).  
Zwei Studien beschreiben die kombinierte Radio-Chemotherapie in Bezug auf die 
Anastomosenheilung. Hier zeigte sich kein Einfluss auf die Entstehung von 
Anastomoseninsuffizienzen (52,63).  Die Signifikanz der kombinierten Gabe von 
Chemotherapie und Radiatio wurde in dieser Studie nicht untersucht.  
Der Einfluss von Zytostatika auf die Anastomosenheilung sollte in prospektiven 
klinischen Studien untersucht werden. 
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Die Diagnose, auf deren Grundlage die Indikation zur Operation gestellt wurde, hat 
in dieser Studie keinen signifikanten Einfluss auf die Entstehung einer Leckage der 
Anastomose.   
Die Vermutung lag nahe, dass Karzinompatienten durch eventuelle Tumorkachexie, 
Malnutrition und Schwäche ebenso wie Patienten mit chronisch entzündlichen 
Darmerkrankungen für eine Wundheilungsstörung prädisponiert sind (siehe 
Diskussion zu BMI und Kortikoiden). Dennoch ergab die statistische Auswertung 
keinen Hinweis auf eine Prädisposition. Dieses Ergebnis stimmt mit zwei weiteren 
Studien überein, die ebenfalls prädisponierende Faktoren untersuchten (21,64). 
Köckerling zeigte in seiner Studie zu laparoskopischen Operationen des kolorektalen 
Bereiches, dass Operationen, die wegen einer malignen Erkrankung durchgeführt 
werden mussten, eine signifikant höhere Insuffizienzrate haben (38). 
 
 
 
Im Rahmen dieser Studie wurden die Lokalisationen der Operation und der 
Anastomose in vier Gruppen unterteilt: Rektum, Links-Kolon, Transversum und 
Rechts-Kolon. Entgegen der häufigen Erkenntnis, dass die Lokalisation durchaus 
einen negativen Einfluss auf die Anastomosenheilung haben kann, ergab unsere 
Studie in der univariaten Analyse einen nicht-signifikanten Wert. 
Insbesondere kolo-rektale Anastomosen werden oft als besonders anfällig für 
Insuffizienzen beschrieben (22,24,65,66,67). Köckerling zeigt in einer Multicenter-
Studie laparoskopische Operationen betreffend, dass die Lokalisation der 
Anastomose die einzige signifikante Variable für die Entstehung einer Insuffizienz ist. 
Anastomosen im rektalen Bereich mit einem Abstand von weniger als 10cm vom 
Analkanal, waren fast 6mal häufiger von einer Leckage betroffen, als Anastomosen 
mit einem Abstand von größer 10cm (38). Rullier und Vignali beschreiben den 
kritischen Bereich, ab dem eine Insuffizienzentstehung wahrscheinlicher wird, bei 
7cm (37,68), und Pakkastie und Alberts bereits bei 5cm ab Analkanal (69,70). Das 
Risiko wird von diesen Autoren als ungefähr 6mal größer bei Operationen im Bereich 
von weniger als 5 bis 10cm, als bei Operationen mit größerer Entfernung vom 
Analkanal beschrieben. 
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Alves zeigte allerdings in einer multivariaten Analyse, dass die Kolon-Anastomose , 
im Vergleich zur ileorektalen Anastomose ein unabhängiger signifikanter Faktor für 
die Entstehung einer Insuffizienz ist. 
In einer großen multivariaten Analyse zum Thema intestinale Anastomosen kamen 
die Autoren zu dem Ergebnis, dass die Lokalisation im Bereich des Dünndarmes 
oder Dickdarmes keinen signifikanten Einfluss auf die Entstehung einer 
Anastomoseninsuffizienz hat. 
Unbestritten ist allerdings, dass es sich bei tiefen Koloneingriffen - insbesondere im 
rektalen Bereich -  um technisch unter Umständen deutlich schwierigere Operationen 
handelt als zum Beispiel eine Kolon-Transversumresektion, sowie beim Rektum um 
einen per se vulnerableren Bereich als andere Bereiche des Kolons. 
 
 
 
Als Zugangswege bezeichnete diese Studie die Laparoskopie und die klassische 
Laparotomie. 
In dem untersuchten Patientenkollektiv bezüglich des Zugangsweges wurden 
insgesamt 336 Patienten konventionell und 64 Patienten laparoskopisch operiert). 
Die univariate statistische Auswertung sah keinen signifikanten Zusammenhang 
zwischen Wahl des Zugangsweges und der Entstehung einer Leckage.  
Anthuber beschrieb in seiner Arbeit über laparoskopische und offene 
Rektumkarzinom-Resektionen, dass in Hinblick auf Mortalität, Morbidität und 
Anastomoseninsuffizienzen kein Unterschied dieser beiden Zugangsmöglichkeiten zu 
erkennen ist. Auch war die Notwendigkeit von Bluttransfusionen vermindert, ebenso 
war die Intensivstationszeit und der Gesamtkrankenhausaufenthalt nach 
laparoskopischen Operationen signifikant verkürzt (71). Insbesondere bei älteren 
Patienten können diese aufgezeigten Ergebnisse von Vorteil sein. Dies beschrieb 
Senagore, der auch die verminderten Kosten von laparoskopischen Operationen, 
durch verkürzte Krankenhausliegedauer aufzeigte (72). 
In einer englischen Studie zeigte sich im direkten Vergleich der Laparotomie zu 
Laparoskopie bei Rektumkarzinomoperationen mit TME, total mesorektaler excision, 
kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Entstehung von Leckagen. Hier wurde 
allerdings die verlängerte Operationsdauer bei laparoskopischen Operationen 
deutlich. Nach Ansicht der englischen Chirurgen ist eine standardisierte und nach 
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onkologischen Kriterien durchgeführte TME, durchaus möglich ohne vermehrte 
Komplikationen (73). 
Zu ähnlichem Ergebnis kam die LCSSG, Laparoscopic Colorectal Surgery Study 
Group, die in einer Multicenter Studie die Sicherheit von laparoskopischen 
kolorektalen Operationen untersuchte. Auch hier waren die Ergebnisse insbesondere 
in Bezug auf Morbidität, Mortalität und Anastomoseninsuffizienz weitestgehend 
übereinstimmend mit der Literatur und die Arbeitgruppe um Köckerling  sieht in der 
Laparoskopie eine sichere Alternative zu konventionellen offenen Operationen. 
Allerdings wird eine Einschränkung im Bereich der anterioren Rektumresektionen 
gemacht, denn hier zeigte sich eine hohe Insuffizienzrate von 12,7%. Diese 
laparoskopische Operation wird nur sehr erfahrenen Operateuren empfohlen (38).  
 
 
 
Die Operationen wurden entweder als Notfall oder als Elektiveingriff durchgeführt. 
Die Priorität zeigte keinen signifikanten Einfluss auf die Entstehung einer Leckage. 
Im Rahmen der Vorbereitung von elektiven Operationen wurde bei allen Patienten 
präoperativ eine anterograde Darmspülung durchgeführt. Bei Notfalleingriffen, in 
deren Klassifikation die dringlichen Indikationen miteinbezogen wurden, konnte diese 
Spülung präoperativ nicht durchgeführt werden. Die Notfalloperationen zeigten 
allerdings keine vermehrte Neigung zu Anastomoseninsuffizienzen oder allgemeinen 
postoperativen Komplikationen. 
Dieses Ergebnis stimmt überein mit dem einer Multicenter Studie von Fielding et al., 
einer multivariaten Analyse von Alves et al., und den Studien von Sörensen et al. und 
Abete et al., die ebenfalls die Priorität der OP-Indikation als nicht-signifikant 
beschrieben (22,24,39,42).  
Beickert et al. sehen allerdings einen sehr signifikanten Einfluss von Notfalleingriffen 
auf die Entstehung von Insuffizienzen.   
Einen weiteren Einfluss von Notfalloperationen insbesondere in Kombination mit 
Gabe von Blutkonserven sieht Jensen in der erhöhten postoperativen Infektionsrate, 
die in seiner Studie trotz antibiotischer Therapie auffällig war (32).  
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In der univariaten statistischen Analyse ergibt sich keine signifikante Beeinflussung 
der Anastomosenheilung durch die Operationsdauer.   
Dieses Ergebnis ist nicht konform mit den Ergebnissen weiterer Studien, die 
ebenfalls Risikofaktoren der Insuffizienzentstehung untersuchten. Eine US-
amerikanische Studie kam zu dem Ergebnis, dass nach kolorektalen Eingriffen die 
Dauer der Operation in der univariaten Analyse einen deutlich signifikanten Einfluss 
hat (68). Auch in der univariaten Analyse zeigt eine französische Arbeit von Alves et 
al. den signifikanten Einfluss der Operationszeit (42). In beiden Arbeiten ist dieser 
Faktor in der multivariaten Analyse nicht mehr signifikant. 
Mäkelä et al. unterteilten ebenfalls die Operationsdauer in kleiner/größer zwei 
Stunden und kamen zu dem Ergebnis, dass bei kolorektalen Eingriffen mit rektaler 
Anastomose die Operationsdauer ein signifikanter Einflußfaktor ist (74). 
Auch einen signifikanten Einfluß sieht Rullier, in dessen Arbeit allerdings die 
Operationsdauer in kleiner/größer vier Stunden eingeteilt wurde (37).  
Den Einfluß der Operationsdauer auf die Entstehung von postoperativen Infektionen 
untersuchten Torchia und Jensen. Sie kamen jeweils zu dem Ergebnis, dass ein 
signifikanter Zusammenhang nicht zu erkennen ist. Allerdings wird eine vermehrte 
Neigung zu Infekten nach Gabe von Blutkonserven beobachtet, die oftmals mit 
verlängerten Operationszeiten in Zusammenhang stehen (32,34). 
 
 
 
Die univariate statistische Auswertung bezüglich des Einflusses des Operateurs auf 
die Entstehung einer Anastomoseninsuffizienz ergab einen nicht signifikanten Wert. 
Dieser Faktor wurde bereits mehrfach als signifikant in anderen Studien beschrieben, 
und wurde somit als Faktor in die multivariate Analyse einbezogen. Hier zeigte sich 
ebenfalls kein signifikanter Einfluss. Allerdings ist das Risiko einer Insuffizienz bei 
erfahrenen Operateuren im Vergleich zu unerfahrenen deutlicher höher ( Odds ratio: 
0,739). Die graphische Darstellung des Zusammenhanges zwischen der Erfahrung 
des Operateurs und dem Auftreten von Anastomoseninsuffizienzen zeigt als 
Ergebnis, dass erfahrene Oberärzte prozentual mehr Operationen mit nachfolgenden 
Insuffizienzen durchführten als Assistenzärzte. Die Begründung für dieses Ergebnis 
scheint die Tatsache zu sein, dass Assistenten am ehesten technisch weniger 
anspruchsvolle Operationen durchführen und aus diesem Grunde von weniger 
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Risikofaktoren beeinflusst werden. Hinzu kommt dass Assistenten in der Regel von 
erfahrenen Operateuren unterstützt werden. 
Auch Sörensen kam zu diesem Schluss und zeigte in der univariaten Analyse einen 
signifikanten Einfluss des Operateurs und begründete sein Ergebnis damit, dass 
Assistenten mit geringer Erfahrung auch nur weniger schwierige Operationen 
durchführen. Denn Eingriffe im kolorektalen Übergang werden in der Regel von 
Oberärzten aufgrund der erschwerten Bedingungen durchgeführt (24). Auch Beickert 
sieht in dem Operateur einen signifikanten Faktor der Insuffizienzentstehung. Freilich 
sieht auch er nicht die Erfahrung des Operateurs als signifikanten Aspekt an, 
sondern vielmehr die jeweilige Operations- bzw. Nahttechnik des jeweiligen 
Operateurs. Es zeigte sich, dass individuell sehr unterschiedliche 
Insuffizienzhäufigkeiten auftraten, von 1,4% bis 18,4% je nach Operateur (21). 
Ähnliche Resultate zeigte eine schottische Arbeit deren Ergebnis Schwankungen von 
0%-25% der Insuffizienzrate entsprechend dem Operateur zeigte (75). Auch Rullier 
sah den Operateur an sich als signifikanten Faktor in der Insuffizienzentstehung  
(37).  
Der unerfahrene, noch in der Ausbildung befindliche Operateur, ist nach Ansicht von 
Tuson einer der signifikanten Faktoren der Beeinflussung der Anastomosenheilung 
(67). Die britische Studiengruppe um Fielding konnte keinen Einfluss des 
Ausbildungsstandes des jeweiligen Operateurs feststellen, kam jedoch auch auf 
Insuffizienzraten zwischen 0% und 30%. Interessanterweise konnte Fielding in seiner 
Multicenterstudie feststellen, dass die Insuffizienzraten zwischen den einzelnen 
Krankenhäusern massiv unterschiedlich waren und oftmals Operateure eines Hauses 
ähnlich hohe bzw. niedrige Insuffizienzraten zeigten. Allerdings zeigte sich auch hier 
kein wesentlicher Unterschied zwischen den Insuffizienzraten eines 
Kreiskrankenhauses ohne Lehrauftrag und eines akademischen Lehrkrankenhauses 
(22). 
 
 
Im Rahmen der hier vorliegenden Studie wurden von den 400 Anastomosen 213 mit 
einem Klammernahtgerät und 187 per Handnaht fertiggestellt. Bei den 
Klammernahtgeräten handelte es sich um EEA-Klammernahtgeräte 
unterschiedlichen Kalibers. Die Handnähte wurden ausschließlich als einreihig 
allschichtige Einzelknopfnähte durchgeführt. 
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Die univariate statistische Auswertung des Einflusses der Nahttechnik ergab einen 
nicht-signifikanten  p-Wert. 
Keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf die Entstehung einer 
Anastomosenleckage sieht Izbicki in der Anwendung von Staplern bzw. der 
Handnaht. Seine Studie hatte den Sinn die grundsätzliche Frage der Rechtfertigung 
von Staplern zu untersuchen, und kam zu dem Ergebnis, dass grundsätzlich keine 
Unterschiede im Hinblick auf Mortalität und Insuffizienzrate der beiden Verfahren 
vorliegen. Allerdings sind die Kosten pro Operation signifikant höher und aus diesem 
Grund sollten die Klammernähte besonderen Indikationen vorbehalten sein (76). 
Diverse weitere Studien sehen ebenfalls keinen Hinweis dafür, dass eine der beiden 
Nahttechniken die bessere Methode ist. Tatsächlich sind Morbidität, Mortalität und 
die Entstehung der Insuffizienzen in diesen Studien bei beiden Nahtmethoden 
vergleichbar (6,33,37,77,78). 
Eine Einschränkung im Bereich des Handling beschreibt MacRae, der vermehrte 
intraoperative technische Probleme mit Klammernahtgeräten beschrieb. Auch kam 
es in dieser Studie zu signifikant vermehrten Anastomosenstrikturen nach Utilisation 
von Staplern (79). Eine weitere Studie über Klammernaht-Anastomosen beschrieb 
dieses Verfahren bei linksseitigen kolorektalen Operationen als sicher und einfach 
mit niedrigen Insuffizienzraten und außerdem einer niedrigen Rezidivquote von 
Karzinomen (80). 
In einer tierexperimentellen Arbeit zum Unterschied dieser beiden Nahtverfahren 
zeigte sich über einen Verlauf von 120 Tagen keine signifikante Unterscheidung in 
Anastomosenfestigkeit, mikroskopischer und makroskopischer inflammatorischer 
Reaktion sowie dem Hydroxiprolingehalt (81). 
Eine schottische Studie zeigte, dass Handnähte eine signifikant erhöhte 
Insuffizienzrate aufwiesen. Diese Signifikanz traf allerdings nur auf radiologisch 
diagnostizierte Insuffizienzen zu. Bei klinisch auffälligen Leckagen gab es keinen 
Unterschied zwischen genähten und geklammerten Anastomosen. In Bezug auf 
Mortalität und Morbidität waren beide Verfahren gleich sicher (82). Ebenfalls erhöhte 
Insuffizienzraten nach Handnähten wurden von Tuson untersucht (67). 
Allerdings wurden auch bei Klammernähten signifikant erhöhte Insuffizienzraten nach 
kolorektalen Eingriffen beschrieben (24,38). 
Wichtig in Bezug auf die Entstehung von Leckagen nach Handnähten scheint auch 
hier zum einen das Nahtmaterial und zum anderen die Nahttechnik als solche zu 
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sein. Konkret bedeutet dieses, dass eine Handnaht nicht automatisiert ist wie bei der 
maschinellen Naht, sondern dass die Sicherheit der Handnaht primär vom Operateur 
abhängig ist. Jonsson schreibt, dass zu enge Nähte der Anastomose zu einer 
histopathologisch verminderten Anastomosenfestigkeit führen können (83). Geringe 
Stichabstände und moderate Fadenspannung zeigen die beste Heilungstendenz 
nach Ansicht von Waninger et al. (84).  
Und dieser Aspekt führt wiederum direkt zu der Theorie von Beickert et al, dass 
letztendlich der Operateur der wichtigste Aspekt in der fehlerfreien Herstellung der 
Anastomose ist (38). 
In Hinsicht auf die Fehlerquellen der Anastomosenherstellung ist bei 
Klammernahtgeräten allerdings auch anzumerken, dass der Erfolg der Naht auch 
wesentlich von der  Bedienung des Gerätes abhängig ist.   
 
 
 
Im Rahmen dieser Studie wurden die Hämoglobinwerte der Patienten prä- und 
postoperativ aufgenommen. Die univariate statistische Auswertung ergab keinen 
signifikanten Zusammenhang zwischen den Hämoglobinwerten und der Entstehung 
einer Leckage. In der Literatur gibt es zur Zeit keine einheitliche Meinung über den 
Einfluss des Hämoglobin bzw. der Anämie auf die postoperative Morbidität und die 
Insuffizienzentstehung. 
Zwei Studien, die explizit die Risikofaktoren für Insuffizienzentstehung bearbeiteten, 
kamen zu dem Schluss, dass der präoperative Hb-Wert nicht signifikant ist (21,74). 
Allerdings wurden im Rahmen dieser Studien die postoperativen Werte nicht mit in 
die Auswertung einbezogen.  
Mandai beschrieb in seiner Arbeit über Dünndarmanastomosen bei Kaninchen, dass 
ein perioperativer Hb-Abfall durch Hämodilution keinen Einfluss auf die 
Anastomosenheilung hat, solange der postoperative Hämoglobinwert größer 10g/dl 
gehalten würde (85). 
Den signifikanten Einfluss verminderten präoperativen Hämoglobins stellten Bruewer 
et al. im Rahmen einer Studie über den Effekt  präoperativer Kortisontherapie auf die 
postoperative Morbidität bei Morbus Crohn - Patienten fest.  Hier zeigte sich kein 
Effekt der Steroidtherapie, sondern lediglich die negative Beeinflussung der 
Morbidität im allgemeinen bei niedrigem Aufnahme – Hämoglobin (86). 
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Ebenfalls einen signifikanten Effekt des präoperativen Hämoglobinwertes auf die 
Wundheilung, explizit auf die Entstehung einer Wunddehiszenz bei abdominellen 
Wunden, beschrieb bereits 1977 Schmidtler in einer Studie mit 27404 Patienten aus 
den Jahren 1955-1974 nach Laparotomie (87). 
Die negative Auswirkung von Anämie auf die Wundheilung ist von diversen Autoren 
beschrieben worden (29,88,89,90). Jonsson schrieb allerdings gegenteilig, dass das 
Reparationsgewebe der Wundheilung relativ wenig Sauerstoff benötigt und aus 
diesem Grunde keine Notwendigkeit besteht, den Hämoglobinwert im Normbereich 
zu halten (41).  
Die Analyse des Einflusses von intraoperativ gegebenen  Blutkonserven ergab in 
der univariaten Analyse des Zusammenhangs zwischen Blutkonservengabe  und 
dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz einen signifikanten p-Wert. Das 
multivariate logistische Regressionsmodell zeigte ebenfalls einen unabhängigen 
signifikanten Wert.  
Dieser Einfluss kann zum einen als Parameter für den intraoperativen Blutverlust 
angesehen und zum anderen durch den immunologischen Einfluss von homologen 
Blutkonserven erklärt werden. Bereits geringe Mengen Blutverlust können nach 
Gilmour massiven Einfluss haben. Er beschrieb in einer experimentellen Studie mit 
Hunden, dass ein Verlust von nur 10% Blutvolumen bereits eine Verminderung der 
Darmdurchblutung um 28% bewirkt, und zwar dieses oftmals ohne Veränderungen 
des Blutdruckes (91). Diese Hypovolämie mit entsprechend verminderter Perfusion 
kann nach Jonsson ebenfalls wieder zu einer Schwächung der Anastomosenbildung 
führen (41). Auch Sorensen bestätigt die Theorie der schlechteren Wundheilung von 
Anastomosen bei vermehrtem intraoperativem Blutverlust (24).   
Der signifikante Einfluss der perioperativen Gabe von Blutprodukten auf die 
Entstehung von Anastomoseninsuffizienzen wurde bereits in mehreren Studien 
vorbeschrieben (6,24,33,42). Diese Studien beschreiben allerdings lediglich den 
signifikanten Einfluss von Blutkonserven auf die Entstehung von 
Anastomoseninsuffizienzen, ohne dabei auf die Ursachen einzugehen.  
Tadros stellte jedoch in einer experimentellen Studie an Ratten fest, dass es durch 
den immunologischen Einfluss der Konserven durchaus zu vermehrten 
Anastomoseninsuffizienzen kommen kann. Den Zusammenhang beschreibt er als 
Veränderungen der T-Lymphozyten - und Makrophagenfunktion und deren 
veränderten Einfluss auf die Wundheilung (92).  
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In weiteren Studien wurde der immunologische Effekt von Blutkonserven auf die 
Entstehung von postoperativen Infektionen untersucht. Die Autoren beschreiben 
einen signifikanten Einfluss auf die Entstehung von Infektionen (30,32,34,43).  
 
 
 
Kortison ist ein unabhängiger signifikanter Risikofaktor für das Auftreten der 
Anastomoseninsuffizienz.  
Das erhaltene Ergebnis entspricht dem diverser Studien, die sich explizit mit dem 
Zusammenhang verschlechterter Wundheilung und Kortikoidgabe befassen. So 
beschreibt Burns in seiner Arbeit von 2003 über die Wundheilung die Verschleierung 
der Immunantwort durch Kortikoide. Die Fibroblastenproliferation und 
Kollagensynthese sind verschlechtert, und auch die Formation von 
Granulationsgewebe und Extrazellulärmatrix ist vermindert. Er beschreibt weiterhin 
einen Zusammenhang zwischen Dosis der Kortikoide und der Epithelialisierung und 
Wundkontraktion. Die kurzzeitige und niedrigdosierte Kortikoidgabe hat keinen 
Einfluss auf die Wundheilung, wobei jedoch die Langzeitgabe auch durchaus noch 
ein Jahr nach Beendigung der Einnahme die Wundheilung beeinflussen kann (29). 
Diese veränderte Wundheilung kann nach Ansicht von Wicke durch Gabe von 
Retinoiden, welches synthetisierte Derivate der Vitamin-A-Säure sind ,antagonisiert 
werden. In einer tierexperimentellen Studie beschreibt er die Aufhebung der 
Kortikoidwirkung durch Gabe von Retinoiden (93). Polat beschrieb in einer weiteren 
tierexperimentellen Studie, dass Kortikoide einen wesentlichen Einfluss auf die 
Expression des sogenannten ICAM-1, intercellular adhesion molecule, und somit 
auch wieder auf die Wundheilung haben (26). 
Furst beschreibt den Einfluss von Kortikoiden auf die sogenannte 
Anastomosenfestigkeit. Im Rahmen seiner Studie ergab sich, dass diese Festigkeit 
unter Kortikoidtherapie noch bis zum 4. postoperativen Tag vergleichbar ist mit der 
Kontrollgruppe ohne Steroide . Danach kommt es allerdings bis zum 20. Tag zu einer 
deutlich verminderten Berstungskraft, die sich nach dem 20.Tag wieder normalisiert 
(94). Diese Theorie wird von Del Rios Arbeit unterstützt (95). 
Eine weitere Studie, die sich mit dem Zusammenhang der Entstehung von  
Anastomoseninsuffizienzen und Kortikoiden befasst hat, bestätigte den signifikanten 
Einfluss (42). 
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Bei Patienten, die aufgrund eines Morbus Crohn eine Dauer-Kortisontherapie 
erhalten, ergab sich jedoch keine erhöhte Morbidität bzw. Insuffizienzentstehung 
nach Kolorektalen Eingriffen (86).  
Das Ergebnis dieser Studie bestätigt das Ergebnis von Bruewers Studie allerdings 
nicht. Alle drei Patienten der Insuffizienzgruppe mit der Diagnose einer chronisch 
entzündlichen Darmerkrankung waren mit Kortison behandelt. Unter Kortisontherapie 
zeigte sich hier also eine deutlich erhöhte Morbidität im Sinne einer erhöhten 
Insuffizienzrate. 
Makela konnte ebenfalls keine wesentliche Häufung von Wunddehiszenzen nach 
Medianlaparotomie unter Kortikoidtherapie feststellen (96). Auch nach 
Proktokolektomien war ebenfalls keine schlechtere Wundheilung der perinealen 
Wunde unter Kortikoiden erkennbar (97). 
Im Folgenden werden die verbleibenden Risikofaktoren, die entweder aufgrund eines 
zu hohen p-Wertes (p>0,05) in der univariaten Analyse nicht in das multivariate 
logistische Regressionsmodell aufgenommen wurden, oder aber bei der 
Durchführung der multivariaten logistischen Regression in einem nicht-signifikanten 
p-Wert (p>0,05) resultierten, im Einzelnen näher diskutiert. 
 
 
 
Die Radiatio zeigte sich im multivariaten logistischen Regressionsmodell als 
signifikanter unabhängiger Einflussfaktor auf die Anastomosenheilung. Von 23 Fällen 
der Insuffizienz hatten 4 Patienten eine Radiotherapie  erhalten. Von diesen vier 
hatten zwei eine neoadjuvante Therapie mit insgesamt 45Gy bis 50,4Gy, und die 
zwei weiteren eine intraoperative Bestrahlung mit 10Gy bis 15Gy erhalten. 
Bereits im Jahr 1895 hatten die Begründer der Radiotherapie den Effekt der 
Bestrahlung auf die Wundheilung als negativ im Sinne einer verzögerten Heilung 
beschrieben. Zwar hat sich die Bestrahlungstherapie als solche stark verbessert, 
aber die Effekte auf Haut und Wundheilung bestehen weiterhin.  Burns beschreibt 
weiter in seiner Arbeit über den Effekt von Radiatio auf die Haut insbesondere die 
schädigende Wirkung auf Keratinozyten, Fibroblasten und Blutgefäße (29).  
Auch die schädigende Wirkung der Bestrahlung auf Blutgefäße ist anerkannt 
(28,98,99).  
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In einer weiteren Studie, in welcher der Einfluss von lokaler bzw. systemischer 
Radiatio auf die Wundheilung untersucht wurde, stellte man an den Tagen 3, 5 und 8 
eine Verminderung der Makrophagenzahl, des TNF und des IL-1 fest (100). 
Diese schädigende Wirkung wird insbesondere von Bernstein bestätigt, der in einer 
tierexperimentellen Studie feststellte, dass es einen signifikanten Einfluss auf die 
„wound bursting strength“ und die Kollagensynthese gibt. Nach seinen Angaben ist 
die Genexpression von Kollagen nach 7 Tagen vermindert im Vergleich zu einer nicht 
bestrahlten Gruppe. Allerdings kommt es bis zum 14. Tag zu einer Angleichung der 
Genexpression (101). Bestätigt wird dieses Ergebnis von Hendriks und Seifert 
(27,102). Auf dieser Theorie basiert ebenfalls die Aussage von Kuzu, wonach die 
Anastomose bis zum 7. postoperativen Tag am meisten gefährdet ist (103). 
Das Ergebnis dieser Studie ist hiermit allerdings nicht konform, da alle vier 
Insuffizienzen nach Radiatio erst nach dem 7. Tag entstanden. In zwei der Fälle war 
eine präoperative Bestrahlung und in zwei weiteren eine intraoperative Bestrahlung 
durchgeführt worden. In diesen Fällen scheint es sich somit am ehesten um 
Langzeitschäden zu handeln. 
Biert wiederum untersuchte tierexperimentell den Einfluss von Bestrahlung alleine 
und in Kombination mit Hyperthermie. Er kam zu dem Ergebnis, dass die alleinige 
Bestrahlung keinen Einfluss auf die Anastomosenheilung hat, und dass 
insbesondere der Kollagengehalt und die Makrophagendichte nicht unterschiedlich 
sind. In Kombination mit Hyperthermie kam es zu gehäuftem Auftreten von 
Nekrosezonen, Infiltration mit polymorphonuklearen Leukozyten und Entstehung von 
Insuffizienzen (104). 
Auch Rullier konnte keine Signifikanz des Einflusses von Bestrahlung auf die 
Entstehung von Anastomosendehiszenzen erkennen (37). 
 
 
 
Alkoholkonsum unabhängig von Häufigkeit und Menge ist einer der unabhängigen 
signifikanten  Einflußfaktoren in der multivariaten Analyse, die Einfluss auf die 
Entstehung von Anastomoseninsuffizienzen haben. 
Insgesamt erscheint die Gesamtanzahl von Alkoholtrinkern in dieser Arbeit sehr 
gering. Es ist davon auszugehen, dass in vielen Fällen Patienten bezüglich ihres 
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Alkoholkonsums nicht korrekte Angaben machen. Aus diesem Grund erscheint die 
Aussagefähigkeit dieses Ergebnisses eingeschränkt. 
Das vorliegende Ergebnis wird bestätigt von Sörensen und Makela, die ebenfalls den 
Einfluss von Alkohol bei Kolon- oder Rektumoperationen beschrieben (6,24). In der 
Studie von Sörensen wurde die Ursache der schädigenden Wirkung des Alkohols auf 
Anastomosen als multifaktoriell angesehen, wobei das beschriebene 
Vitaminmangelsyndrom mit verschlechterter Heilung  assoziiert  zu sein scheint. 
Diese multifaktorielle Geschehen aus subklinischer Herzinsuffizienz, 
Immunsuppression und verminderter Hämostasefunktion bewirkt nach Ansicht von 
Tonnesen ein signifikant erhöhtes Risiko postoperativer Morbidität (105). 
Weitere Studien bezüglich Anastomoseninsuffizienzen sahen keinen signifikanten 
Einfluss des Alkoholkonsums (5,96). 
 
 
Diese Ergebnisse zeigen das grundsätzliche Problem, dass die vielen Arbeiten zu 
diesem Thema keine einheitlichen Ergebnisse aufweisen. Es gibt also heute keine 
einheitliche Aussage bezüglich des Einflusses von Risikofaktoren. Diese erschwert 
die präoperative Einschätzung des individuellen OP-Risikos.  
 
Wichtig ist somit für die Zukunft ein Modell zu erstellen, welches eine verlässliche 
Aussage bezüglich des individuellen Risikos des jeweiligen Patienten, eine 
Anastomoseninsuffizienz zu entwickeln, erlaubt. 
Hier ist ein weiterer wichtiger Studienansatz, festzustellen, ob es tatsächlich 
„schlechte Wundheiler“ bei den Patienten gibt, oder ob doch meist die Kombination 
vieler Faktoren das auslösende Moment der Anastomoseninsuffizienz ist. 
 
Eine weitere Grundlage für eine erfolgreiche Operation ist die sorgfältige Anamnese 
und Diagnosestellung. Nur eine ausführliche Anamnese des Patienten ermöglicht 
dem Operateur eine tatsächliche Risikoeinschätzung.  
 
Letztendlich darf aber auch nicht vergessen werden, dass der Chirurg intraoperativ 
oftmals dem vorliegenden Befund entsprechend handeln muss und 
Therapiekonzepte im Vorfeld hier nur wenig Entscheidungshilfe sein können. Aus 
diesem Grund ist insbesondere die Ausbildung junger Chirurgen zur Erlangung von 
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Kompetenz und Erfahrung ein ganz wichtiger Aspekt  zur Vermeidung von 
Komplikationen.  
 
Zusammenfassend lässt sich aus dieser Studie die Erkenntnis gewinnen, dass eine 
Anastomoseninsuffizienz in den seltensten Fällen nur durch einen einzelnen 
Risikofaktor hervorgerufen wird. Es gibt eine Vielzahl von Risikofaktoren, die in 
Kombination das sehr fragile Gleichgewicht der physiologischen Abläufe des Körpers 
beeinflussen können.         
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VI. Zusammenfassung 
 
Das Auftreten von Nahtinsuffizienzen ist heutzutage nach wie vor eine der 
schwerwiegendsten Komplikationen in der kolorektalen Chirurgie mit hoher Morbidität 
und Letalität, verlängertem Krankenhausaufenthalt und erhöhten Kosten. 
Zielsetzung dieser Arbeit ist die Analyse von Risikofaktoren für das Auftreten von 
Anastomoseninsuffizienzen nach kolorektalen Resektionen.  
Im Rahmen einer retrospektiven Studie wurden die Daten von 400 Patienten, die 
allesamt operativ eine kolorektale Anastomose erhalten hatten, ausgewertet. Die 
Operationen waren in den Jahren 2000 und 2001 in der Chirurgischen  Abteilung des 
Klinikums der RWTH Aachen durchgeführt worden.  
Das Gesamtkollektiv wurde in eine Kontrollgruppe (377 Patienten) und eine 
Insuffizienzgruppe (23) unterteilt und einander gegenübergestellt. 
Von den 400 operierten Patienten entwickelten 23 Patienten eine 
Anastomoseninsuffizienz. Dieses entspricht einem Prozentsatz von 5,8%. 
 
Die patientenbezogenen Einflussfaktoren sind das Alter, das Geschlecht und der 
Body Mass Index sowie Vorerkrankungen, Blutbild, Rauchen, Alkohol, Drogen, 
Medikamente und die Diagnose. Zu den chirurgisch technischen Faktoren zählen die 
Lokalisation, der Zugangsweg, die Priorität, die OP-Dauer, die Antibiose, das 
Nahtverfahren, der Operateur, die Komplikationen und die Bluttransfusion. 
 
Die Analyse der Risikofaktoren erfolgte mit der  statistischen Software SAS-8.0 
Analyst. Zunächst wurden alle Einflußfaktoren mittels univariater statistischer Tests 
analysiert. Die hier signifikanten Faktoren wurden in das multivariate logistische 
Regressionsmodell einbezogen. 
 
In der univariaten Analyse zeigten sich nur folgende Faktoren statistisch signifikant in 
Hinblick auf die Entstehung einer Anastomoseninsuffizienz: 
Alkoholkonsum, Kortisontherapie, Radiatio und intraoperative Bluttransfusionen. 
Zusätzlich zu diesen Faktoren wurden in das logistische Regressionsmodell ACE-
Hemmer, Rektumresektionen und der Operateur mitaufgenommen.  
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Nach Berechnung des multivariaten logistischen Regressionsmodells zeigten sich die 
folgenden Faktoren signifikant: 
Intraoperative Gabe von Erythrozytenkonzentraten, Therapie mit Kortikoiden, 
präoperative  bzw. intraoperative Radiatio sowie Alkoholkonsum. 
Diese vier Einflussfaktoren sind allesamt bereits in der Literatur vorbeschrieben und 
konnten somit in dieser Arbeit bestätigt werden. 
 
Weitere in der Literatur beschriebene Risikofaktoren wie Rauchen, Lokalisation der 
Anastomose, ACE-Hemmer, Alter und Geschlecht sowie der Einfluss des 
Operateurs, des Zugangsweges und der Nahtechnik konnten in dieser Arbeit nicht 
bestätigt werden. 
 
Zusammenfassend lässt sich aus dieser Studie die Erkenntnis gewinnen, dass eine 
Anastomoseninsuffizienz in den seltensten Fällen nur durch einen einzelnen 
Risikofaktor hervorgerufen wird. Es gibt eine Vielzahl von Risikofaktoren, die in 
Kombination das sehr fragile Gleichgewicht der physiologischen Abläufe des Körpers 
beeinflussen können. 
 
Diese Ergebnisse zeigen das grundsätzliche Problem, dass die vielen Arbeiten zu 
diesem Thema keine einheitlichen Ergebnisse aufweisen. Es gibt also heute keine 
einheitliche Aussage bezüglich des Einflusses von Risikofaktoren. Diese erschwert 
die präoperative Einschätzung des individuellen OP-Risikos.  
 
Wichtig ist somit für die Zukunft ein Modell zu erstellen, welches eine verlässliche 
Aussage bezüglich des individuellen Risikos des jeweiligen Patienten, eine 
Anastomoseninsuffizienz zu entwickeln, erlaubt. Hier ist ein weiterer wichtiger 
Studienansatz, festzustellen, ob es tatsächlich „schlechte Wundheiler“ bei den 
Patienten gibt, oder ob doch meist die Kombination vieler Faktoren das auslösende 
Moment der Anastomoseninsuffizienz ist.  
Die Ergebnisse solcher Studien könnten klinisch genutzt werden im Sinn einer 
präoperativen Zuordnung zu Risikogruppen. Wenn Risikofaktoren bekannt sind, 
könnte bereits im Vorfeld ein modifiziertes intraoperatives Vorgehen, wie zum 
Beispiel die Anlage eines Deviationsstoma, geplant werden. Dieses Vorgehen könnte 
allerdings keine Anastomoseninsuffizienz verhindern, wohl aber die hohe Morbidität.  
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VIII. Anhang 
 
 
VIII.1 Fragebogen zur Erhebung der klinischen Daten 
 
 
 
Name, Vorname 
Geburtsdatum/ort 
Adresse 
Telefonnummer 
Beruf 
Hausarzt 
 
 
Geschlecht  Größe  Gewicht  BMI 
 
Vorerkrankungen: Diabetes Mellitus 
    Kollagenosen 
    Marfan-Syndrom 
    Hypertonus 
    Hyperlipidämie 
    Hypercholesterinämie 
    Hypertonie 
    KHK 
    Cushingsyndrom 
    Varizen, Thrombosen 
    Sonstige 
 
Blutbild:   Hb präOP   Hb postOP 
 
Rauchen 
Alkohol 
Drogen 
 
Medikamente: Cortison 
    Antikoagulantien 
    ASS 
    ACE-Hemmer 
    Hormone 
    Zytostatika 
    Radiatio 
    Analgetika 
    Laxantien 
    Sonstige 
 
Lokalisation 
 
 93
Fortsetzung Fragebogen zur Erhebung der klinischen Daten  
 
 
Diagnose:  Colitis Ulcerosa 
    M.Crohn 
    Malignom 
    Divertikulose/-it is 
    Perforation 
    Sonstige 
 
 
Operation:  Ileozökalresektion 
    Hemikolektomie rechts/links 
    Sigmaresektion 
    Transversumresektion 
    TAR 
    Hartmannoperation 
    AP-Rückverlagerung 
     
 
Zugang:  Laparotomie/Laparoskopie 
Priorität:  Notfall, Elektiv 
Dauer  
Antibiose:  Single Shot/ längere Therapiedauer 
Naht:    Handnaht/Stapler 
Operateur:  Chef, Oberarzt/Assistent 
 
Komplikationen: Narkosezwischenfall 
    Reanimation     
    Katecholamingabe 
    Sepsis 
 
 
EK:    intra OP/ post OP 
 
Insuffizienz:  früh/spät 
 
Re-OP:   wann/was 
 
Tage auf ITS 
Tage bis Kostaufbau 
Krankenhaustage insgesamt 
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